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Der unterste ßückenmarksabschnitt, der sog. Conus medullaris, 
bietet in seinen anatomischen und physiologischen Verhältnissen so 
viele Besonderheiten dar, dass auch die Erkrankungen desselben ein in 
vieler Hinsicht ganz eigenartiges Symptomenbild hervorrufen. Die 
Beurtheilung dieses Symptomenbildes macht aber gewisse Schwierig- 
keiten, weil durchaus ähnliche Krankheitsbilder auch durch manche 
Affectionen der aus dem Sacralmark austretenden Nerven wurzeln, der 
Caudaequina, entstehen. Die Unterscheidung derConus-Erkrankungen 
von den Cauda-AfiFectionen hat nicht nur theoretisches, sondern auch 
praktisches Interesse. Denn während die ersteren kaum jemals einer 
chirurgischen Behandlung zugänglich sein werden, dürfte die Chirurgie 
bei Cauda-Erkrankungen in Zukunft gewiss noch manche höchst werth- 
voUe therapeutische Erfolge erzielen. Wenigstens berechtigen die bis- 
herigen, wenn auch erst spärlichen praktischen Erfahrungen zu dieser 
Hoffnung. 

Die erwähnten Umstände machen es begreiflich, dass den Er- 
krankungen des Conus und der Cauda equina in den letzten Jahren 
ein besonders grosses ärztliches Interesse entgegengebracht worden 
ist. Trotzdem giebt es hier noch grosse Lücken in unserem Wissen 
und zahbeiche Punkte, die einer weiteren Aufklärung bedürfen. Vor 
Allem ist die normale Anatomie des untersten ßückenmarksab- 
schnitts, welche doch die Grundlage für die Beurtheilung aller krank- 
haften Veränderungen sein muss, noch keineswegs mit der nöthigen 
Genauigkeit und Ausführlichkeit erforscht. Sodann fehlt es trotz der 
schon sehr umfangreichen Casuistik über die hierhergehörigen Er- 
krankungen ^) doch noch sehr an genauen und verwerthbaren patho- 
logisch-anatomischen Befunden. Zahlreiche Erörterungen über die 
Symptomatologie und Diagnostik der Conus-Erkrankungen stützen sich 
auf rein klinische Erfahrungen, deren Verwerthung in dem einen 



1) Eine Zusammenstellung derselben siehe im Literftturverzeichniss am 
Schlüsse der Arbeit. 
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oder anderen Sinne stets bis zu einem gewissen Grade zweifelhaft 
bleiben muss. 

Aus diesen Gründen schien mir eine weitere Fortführung der 
Untersuchungen und Beobachtungen über den untersten Rückenmarks- 
abschnitt und dessen Erkrankungen keine undankbare Arbeit zu sein. 
Ich habe zunächst die normale, insbesondere die mikroskopische 
Anatomie des Conus meduUaris, soweit es mir möglich war, ein- 
gehender zu erforschen gesucht, als dies bisher geschehen ist. Um auch 
über die Anordnung der einzelnen Fasersysteme im Conus genaueren 
Aufschluss zu erhalten, wurde der Conus von Neugeborenen 
und Kindern in den ersten Lebensjahren untersucht. Ferner 
habe ich die primären Degenerationen der Hinterwurzel-Neurone bei 
der Tabes, sowie die secundären absteigenden Degene- 
rationen bei verschiedenen Querschnittserkrankungen im oberen 
Rückenmark bis in das unterste Rückenmarksende zu verfolgen ge- 
sucht, wie dies bisher noch nicht geschehen ist. Endlich war ich in 
der Lage, eine verhältnissmässig nicht geringe Anzahl von Erkrank- 
ungen des untersten Rückenmarksabschnittes klinisch zu beobachten 
und wenigstens in einem Theil der Fälle später auch anatomisch zu 
untersuchen. So konnte ich manche Thatsachen der Pathologie und 
Diagnostik etwas genauer darstellen, als es bisher möglich war, und 
unsere Kenntnisse von der anatomischen Anordnung und physiologischen 
Bedeutung der einzelnen Centren im Sacralmark und im eigentlichen 
Conus in einigen Punkten theils befestigen, theils erweitem. 

1. Anatomiscli-physiologische Einleitung. 

Der uns hier interessirende Theil des Rückenmarks (s. Fig. 1), 
das Lenden- und Sacralmark mit dem Conus terminalis, ist 
hinter den Wirbelkörpem des 11. und 12. Brustwirbels und dem 
Körper des 1. Lendenwirbels gelegen. Nach Eröffnung des Wirbel- 
kanals und der Dura mater können wir den untersten Rückenmarks- 
abschnitt selbst nicht sehen. Aus der Lendenanschwellung entspringen 
nämlich in continuirlicher Reihe dicke Nervenbündel, die alle nach 
unten verlaufend bald so zahlreich werden, dass sie den untersten Theil 
des Marks ganz verdecken. Erst, wenn wir diese Bündel, die Gau da 
equina, auseinanderdrängen (auf dem Bilde sind sie durch 2 kleine 
Stiftchen auseinandergehalten), können wir uns diesen untersten Ab- 
schnitt, den Conus terminalis, zu Gesicht bringen. 

Eine Abgrenzung des Lendenmarks vom Sacralmark, wie 
eine solche zwischen Hals- und Brustmark oder Brust- und Lenden- 
mark so leicht zu präcisiren ist, lässt sich nur schwer ausführen. 
Nur dann, wenn die Bündel der Cauda equina bis zu ihrem 
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Austritt aus dem Duralsack, 
alao 10—14 cm unter dem 
Rückenmark sende, mit her- 
ausgenommen werden, kann 
durch das Abzählen der ein- 
zelnen Wurzeln und Verfol- 
gen derselben von ihrer Aus- 
trittestelle bis zu ihrer Ur- ^iK'"''- 

Bpruncsatelle im Rückenmark ^«^ '■ 
. Loudon 

diekOnsÜichgezogeneÖrenze wirbsi«, 
zwischen Lumbal- und Sa- 
cralmark bestimmt werden. 
Das einzelne Bttadel der 
Canda eqnina lässt sich also 
nur aus der Hohe seines 
Änstrittes aus dem Wirbel- 
kanai genau feststellen. Ist 
die Grenze zwischen Lenden- 
mark und Kreuzmark auch 
morphologisch nicht zu er- 
kennen, so muas doch theo- 
retisch eine Unterscheidung 
zwischen dem Kemgebiet des 
Plexus lumbalia und dem 
des Plexus sacralis oder 
isehiadicus streng aufrecht 
erhalten werden. 

Ganz der Willkür des 
Einzelnen ist es Überlassen, 
wo der Beginn des Conus 
mednllaris s. terminalis 
festzusetzen ist') Weder in 

1) Bräutigam läsat den 
Conus mit der Verachmälerung 
de8 Rfickenmarke nach der Len- 
denanBchwelluDg beginnen. 

Valentin! und mehrere 
Ändere beschreiben als Conus- 
affectionen Kroakheiten, die auch 
noch das obere Sacralmark be- Fig. 1. '/j der natürlichen GrÖSBC. 

trafen. Zur Damonatration du» tu situ verfleekten Conat 

Kaymonö und die meia- chon auaBlnandar gedrängt. Die a. rechte aaoral- 

ten anderen Autoreu sprechen wurael wurde sowohl bei ihrem UiapriiugaaB dem 

■^ Marke sla kuri vor ihrem Durobtrltt. Surch dla 
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den anatomischen, noch in den neurologischen Lehrbüchern ist präcis 
angegeben, wohin die obere Abgrenzung des Conus zu verlegen ist. 

Wie wir später sehen werden, bestehen zwischen dem oberen 
und dem unteren Theil des Sacralmarks in der histologischen 
Structur sehr wesentliche Unterschiede. Die obere Begrenzung des 
Conus terminalis hingegen makroskopisch genau zu bestimmen, er- 
scheint mir müssig. Der Name ^,Conus" soll auch nicht einen nach 
oben scharf begrenzten Theil der Medulla spinalis bezeichnen, sondern 
er ist lediglich ein Ausdruck für die Form des untersten Rückenmarks- 
abschnittes, welcher die unteren 3 Sacralsegmente und das Coccygeal- 
segment beherbergt. Es darf also nicht, wie es oft geschieht, zwischen 
Sacralmark und Conus unterschieden werden; die untere Hälfte des 
Sacralmarkes und der als Conus terminalis bezeichnete Abschnitt des 
Rückenmarkes sind vielmehr identisch. 

Die Form dieses untersten Rückenmarksabschnittes ist bei ver- 
schiedenen Individuen nicht immer dieselbe. Bald setzt sich das Filum 
terminale an einen stumpfen Conus an, bald verliert sich das Rücken- 
mark ganz allmählich in einer langen, schmal zulaufenden Spitze (siehe 
Figur 2). 

Wie aus nebenstehender Figur ersehen werden kann, ist das 
Verhältniss der vorderen und hinteren Wurzeln am Conus kein 
so gleichmässiges, wie in den übrigen Rückenmarksabschnitten. Mehr 
als doppelt so viel hintere Wurzeln treten hier an das Mark heran, 
als vordere Wurzeln aus demselben entspringen; und nicht nur sehr 
viel zahlreicher, auch sehr viel kräftiger, als die vorderen Wurzeln, 
präsentiren sich die von hinten her dem Conus zustrahlenden Nerven- 
bündel. 

Im aller untersten Abschnitt des Conus entspringen gar keine 
vorderen Wurzeln mehr, während hintere Wurzeln noch ganz deutlich 
zu verfolgen sind. 

Auf dieses Missverhältniss zwischen vorderen und hinteren Wurzeln, 
worauf meines Wissens bisher noch nicht hingewiesen war, soll weiter 
unten bei der Beschreibung des Faserverlaufes im Conus noch aus- 
führlich eingegangen werden. 

Wie schon einmal erwähnt, reicht das Rückenmark mit seinem 
unteren Ende nur bis zum oberen Rande des 2. Lendenwirbels, 
höchstens bis zur Mitte dieses Wirbelkörpers; von da ab beherbergt 
das daumendicke Faserbündel der Cauda equina nur mehr das Filum 
terminale in seiner Mitte. 



die drei untersten Sacralsegmente und das Coccygealsegment als Conus an, die 
obere Grenze desselben würde also theoretisch zwischen den 2. und 3. Sacralseg- 
ment zu ziehen sein. 
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Die parallel verlaufenden Faaerbündel der Cauda equina mössen 
innerhalb des Wirbelkanals einen weiten Weg zurücklegen, um zu 
ihren Austrittslöchecn zu gelangen. So entspringt der 2. Sacralnerv 
(auf der Fig. 1 ist dieses Bündel sowohl am Eückenmark wie beim 
Durchtritt durch die Dura durch Nadeln isolirt) in der Höhe des 
ersten Lendenwirbels und verlasst den Duralsack erst im Kreuzbein, 
um aus dem 2. Foramen sacrale ins Becken einzutreten. Er muHS 
also innerhalb des Duralsackes eine Strecke von 14 cm durchziehen. 
Ein Querschnitt in der Höhe des Conus terminalis trifft, wie auch 




Linke Hälfte des Conus terminaÜB eines e 
lieher Grosse). 
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BUS Fig. 1 ersehen werden kann, ausser sämmtliehen Sacralnerven 
auch noch aUe Lendenwurzeln mit Ausnahme der ersten. 

Erst nach dem Austritt aus dem Duralsack bilden die sensiblen 
Wurzeln ihr Spinalganglion, welches bei den Lumbalnerven, besonders 
aber bei den Sacralnerven, eine recht bedeutende Grösse erreicht. Die 
Spinalganglien der Kreuzbeinnerven werden, da es recht mühsam ist, 
wohl selten bei der Herausnahme des Rückenmarkes aus dem Kreuz- 
bein herauspräpariri Sie unterscheiden sich durch ihre längliche, 
mehr spindliche Form von den übrigen Spinalganglien und erreichen 
im 1., 2, und 3. Sacralganglion die Grösse eines Dattelkerns, Erst 




nachdem die sensible Wurzel das Spinalganglion durchsetzt hat, ver- 
einigt sie sich mit der vorderen motorischen Wurzel zum periphe- 
rischen Nerven. 

Die Fasern der Cauda equina sind also nicht, wie manchmal an- 
gegeben '), als peripherische Nerven, sondern als Wurzelfasern an- 
zusprechen, d, h. es verlaufen in der Cauda motorische und sensible 
Fasern getrennt von einander; ja, wie man sich bei Processen, wo nur 
die sensiblen Fasern degeneriren (z, B. bei der Tabes) leicht überzeugen 
bann, verlaufen diese sensiblen Bündel alle in einem nach hinten zu 
gelegenen Felde, während die motorischen Wurzeln weiter vorn, auch 
zu Gruppen vereint, gelegen sind. Es leuchtet ein, dass diese That^ 
Bache für die Diagnose und Localisation der hier in Betracht kommen- 
den Störungen (Cauda-Erkrankungen) von grosser Wichtigkeit ist. 

Nach dem Austritt der Caudafasern aus dem Wirbelkanal unter- 
acheidefc man^): 5 Paar Lendennerven, deren erster zwischen I. und 
2. Lendenwirbel, deren letzter zwischen dem 5. Lendenwirbel und dem 
Kreuzbein austritt; 5 Paar Kreuzbeinnerven, die durch die Fora- 
mina sacralia anteriora and posteriora ausstrahlen, und schliesslich 
ein Paar Coceygealnerven, das durch den Hiatus saeralis nach 
unten tritt. Während die Intercostalnerven kein Geflecht bilden, ver- 
mischen sieh die austretenden Lenden- und Kreuzbeinnerven in je 
einem Plexus unter einander, um eich nun erat in die eigentlichen 
peripherischen Nerven zu trennen. 

Der Plexus lumbalis wird von den 4 oberen Lumbalnerven ge- 
bildet, derSacralpIeius, das mächtigste Geflecht, an der Vorderfläche 
des M. pyriformis gelegen, setzt sich aus Theilen des 4-, aus dem 
5, Lumbalnerven und den 4 oberen Sacralnerven zusammen. Zum 
Plexus eoecygeus endlich vereinigen sich der letzte Sacralnerv und 
der Steissb einnerv. Der daraus entstehende Nervus ano-coccygeus ver- 
soi^ die Haut in der Umgebung der Steissbeinspitze. 

Dm das für die Diagnose Wichtige aus der Innervirung des 
Beckens zusammenzufassen, so sei bemerkt, dass die Vorder- und 
Äussenseite des Beckens und der Oberschenkel ganz vom Plexus 
lumbalis aus sensibel gemacht wird, nur der Penis und das Sero- 
tnm werden von dem aus dem Plexus saeralis stammenden Nervus 
pudendus versorgt, die Hoden selbst aber, und das ist besonders 
hervorzuheben, erbalten ihre sensiblen Fasern durch den Nervus 
Bpermaticus externus aus den oberen Partien des Lumbaigeflechtes. 
So kommt es, dass bei Lähmungen im Grebiete des Sacralmarkes oder 

1) So bei Thorburn. 

2) Im Interesse einer einheitlichen DareteiluDg glaube ich nicht auf eine 
kurze Bekapital atioD der grob-auatomiBchen Verhaltnisse verzichten zu dQrfen. 
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des Sacralplexus Druck auf den Testikel zwar keine Empfindung von 
Seiten des Scrotums, wohl aber lebhaften Hodenschmerz auslöst. 

Auch die äusseren und hinteren Partien des Beckens oder besser 
des Gtesässes werden durch den Ramus iliacus des N. ilio-hypogastricus 
und durch den N. cutaneus femoris lateralis aus dem Lenden geflecht 
versorgt, nur eine etwa handgrosse, ovale Zone um den Anus und 
der Damm gehören zum sensiblen Hautgebiet des Plexus sacralis und 
Plexus coccygeus und werden von den im Sacralmark zuunterst ent- 
springenden Fasern versorgt. 

Noch complicirter liegen die Verhältnisse im Innern des Beckens. 
Von den dort gelegenen Muskeln werden der Psoas, der Iliacus in- 
ternus, der M. obturator extemus, der Cremaster und die Tunica 
dartos vom Lumbaigeflecht aus innervirt, alle anderen kleinen Becken- 
muskeln (M. pyriformis, M. obturator internus, Mm. gemelli), die Muscu- 
latur des Dammes, der Sphincter ani externus und die grossen Ge- 
sässmuskeln beziehen ihre Nerven aus dem Sacralgeflechi 

Die Empfindung der Schleimhautpartien des Beckens wird in 
ihrem unteren Theil, d. h. am Ausgang des Mastdarms und in der 
Harnröhre durch den Nervus pudendus communis (tiefer Ast aus dem 
Sacralplexus) und den daraus entspringenden Nervus haemorrhoidalis 
inferior geleitet. Die oberen Partien des Mastdarms, die Schleimhaut 
der Blase und der Vagina werden durch kurze, directe Aeste aus dem 
Sacralgeflecht, durch die Nn. haemorrhoidales medii, Nn. vesicales in- 
feriores und Nn. vaginales mit sensiblen Fasern versorgt, welche 
letztere ihrerseits mit den Beckengeflechten des Nervus sympathicus 
(Plexus haemorrhoidales, Plexus vesicales und Plexus utero-vaginales) 
in häufiger Communication stehen. 

Viel einfacher liegen " die Verhältnisse an den unteren Extremi- 
täten; am Oberschenkel bezieht die vordere, die mediale und die laterale 
Seite ihre sensiblen Fasern ganz aus dem Lendengeflecht; ebenso werden 
die unter diesem Hautgebiet gelegenen Muskeln, die ganze Quadriceps- 
gruppe und die Adductoren von diesem Geflecht aus versorgt. Von der 
Haut des Oberschenkels wird nur ein schmaler Streif an der Hinter- 
seite desselben durch einen Nerven aus dem Plexus sacralis (N. cuta- 
neus femoris posterior) innervirt. Umgekehrt wird der ganze Unter- 
schenkel und Fuss bis auf einen schmalen Saum an der medialen Seite 
desselben, den der N. saphenus sensibel macht, ganz von Aesten des 
Ischiadicus innervirt. Die gesammte Musculatur des Unterschenkels 
wird ebenso wie die Musculatur an der Rückseite des Oberschenkels 
von demselben Nerven aus, also vom Plexus sacralis, versorgt. 

Die Kenntniss des Verbreitungsgebietes der peripherischen 
Nerven genügt nicht zur Localisation von Störungen innerhalb des 
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Wirbelkanales oder gar zur Höhenbestimmung einer Bückenmarks- 
erkrankung selbst In dem Geflecht der Plexus vereinigen sich Nerven 
aus verschiedenen Wurzelgebieten zu einem peripherischen Nerven. 

Es ist also die Vertheilung der Fasern in der Cauda equina und 
die Reihenfolge ihres Ursprunges aus dem Rückenmark eine andere, 
als die Anordnung in dem peripherischen Nervensystem. 

Auf diese Thatsache wird in den anatomischen Darstellungen fast 
niemals hingewiesen, was dadurch zu erklären ist, dass anatomische 
und histologische Forschungen nicht über die Function der Wurzeln 
und der dazu gehörigen Kern gebiete Aufklärung verschaffen können. 
Um die „segmentäre" Reihenfolge der einzelnen Muskelcentren, die 
Anordnung der sensiblen Innervation, den Ort der Nervenzellen für 
die Blasen- und Mastdarmfunction kennen zu lernen, mussten klinische 
Erfahrungen bei localisirten Erkrankungen des Rückenmarks (Polio- 
myelitis, Quetschung, Blutungen), die zu bestimmten Ausfellserschei- 
Jiungen geführt hatten, zusammengestellt werden. Dieser Mühe haben 
sich schon verschiedene, hauptsächlich englische Autoren unterzogen. 
Das nebenstehende Schema entspricht in der Anordnung der Muskel- 
kerngebiete im Wesentlichen der von Kocher in seiner Monographie 
„Ueber Verletzungen der Wirbelsäule" entworfenen Zeichnung. Ich habe 
versucht, nach den Erfahrungen, die aus dem Studium der Literatur 
und aus den eigenen klinischen Beobachtungen geschöpft sind, dazu 
noch die Lage des Erections-, des Blasen- und Mastdarmcentrums und 
die Vertheilung der Sensibilität nach ihrer Zugehörigkeit zu den 
einzelnen Segmenten einzutragen. 

Motorische Functionen: Sensibilität: 



1. 


Lendensegment: 


Unterer Theil der Bauch- 
muskeln , Quadratus 
lumborum. 


Haut über der unteren 
Hälfte des Abdomens. 


2. 


Lendensegment: 


Psoas, Iliacus internus, 
Cremaster. 


Sensibilität des Hodens 
und des Samenstranges, 
äussere Seite d. Hüfte, 
Mons Veneris. 


3. 


Lendensegment: 


Sartorius, Pectineus, 
Adductoren. 


Vorder- und Innenseite 
der Hüfte. 


4. 


Lenden Segment: 


Quadriceps femoris, 
Gracilis, Obturatorius 
externus. 


Vorder- und Innenseite 
des Oberschenkels. 
Schmaler Streif an der 
Innenseite des Unter- 
schenkels bis zum 
inneren Fussrand. 
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Motorische Functionen: 



Sensibilität: 



5. Lendensegment: 



1. Sacralsegment: 



2. Sacralsegment: 



3. Sacralsegment: 



Abductoren : Glutaeus 
medius und minimus 
Tensor fasciae latae. 
Semitendinosus, 
Semimembranosus, 
Biceps femoris. 

Auswärtsroller : Pyri- 
formis, Obturator in- 
ternus^ Gemelli; 
Glutaeus maximus. 



Grosse Wadenmuskeln: 
Gastrocnemius und 
Soleus; Tibialis an- 
ticus. 

Peronealmusculatur. 
Centrum derErection. 



Ejaculationscentrum: 
Ischio- und Bulbo- 
cavernosus. 



4. Sacralsegment: Blasen centren,Detrusor 



vesicae. 



Aussenseite des Ober- 
schenkels. 



Hinterseite des Ober- 
schenkels. 

Hinterseite des Unter- 
schenkels. 

Aussenseite des Unter- 
schenkels und des 
Fusses. 

Sensibilität für die 

Blase selbst und die 

oberen Partien des 
Mastdarms. 

Haut des Penis und der 
mittleren Partien des 
Scrotums, Sensibilität 
d.Urethralschleimhaut. 

Haut des Perineums und 
des Kreuzbeins. 



Haut über dem Steissbein 
und über dem After. 



5. Sacralsegment u. Sphincter ani extemus, 
Coccygealsegment: Levator ani. 

Zur besseren Uebersicht der Sensibilitätsstörungen bei Läsionen 
in den verschiedenen Segmenten sei in Tafel I und II eine Reihe von 
schematischen Zeichnungen gebracht.*) 

2. Mikroskopische Untersuchungen über den normalen Bau des 

untersten Bückenmarksabschnittes. 

Vor der Schilderung der histologischen Structur des Conus termi- 
nalis sei noch beschrieben, in welcher Art dieser zur mikroskopischen 

1) Auch bei der Zusammenstellung dieser Sensibilitätsschemata wurde 
neben anderen Literaturquellen das reichliche bei Koch er niedergelegte casuistische 
Material benutzt. 



1^2 Müller 

Untersuchung vorbereitet wurde. Die Herausnahme des Rückenmarks 
mit der Cauda equina im uneröffneten Duralsack erleichtert die 
Verfolgung der letzteren bis zur Kreuzbeinspitze und die mühselige 
Arbeit des Herauspräparirens der Spinalganglien. Vor dem Einlegen 
in die Conservirungsflüssigkeit (lOproc. Formollösung) wird aber, 
damit diese leichter und rascher einwirkt, die Dura von hinten der 
Lange nach gespalten. Zur besseren Handlichkeit trennt man den 
unteren Theil des Rückenmarkes oberhalb der Lendenanschwellung vom 
Brustmark ab. Mehr als 2, höchstens 3 Querschnitte dürfen nicht 
durch das Lumbal- und Sacralmark gemacht werden, wenn man ver- 
hüten will, dass die den Conus umgebenden und die Cauda bildenden 
Nervenbündel zwischen den einzelnen Schnittebenen ausfallen. Nach 
mehrtägigem Verweilen in der härtenden Formollösung wird das Prä- 
parat, je nachdem man die Ganglienzellen oder die Markscheiden färben 
will, in Alkohol oder in concentrirte MüUer'sche Lösung gebracht. 
Nachdem es dort lange genug (3 Tage bezw. 3 — 4 Wochen) und dann 
einige Tage in dünner Celloidinlösung gelegen hat, näht man nun die 
Dura über der Cauda equina wieder zu und bringt das ganze Präparat 
in ein dickes Celloidingemisch. Erst jetzt, wenn dieses das Präparat 
durchdrungen hat und dadurch die einzelnen Caudafasem und der 
Conus zusammengehalten werden, kann der Duralsack mit seinem 
Inhalt durch zahlreiche Querschnitte in etwa 1 cm dicke Scheibchen 
zerlegt und können diese auf Klötzchen geklebt zu mikroskopischen 
Schnitten verarbeitet werden. Nur auf diese etwas umständliche Weise, 
die sich aber bei meinen zahlreichen Untersuchungen (35) recht gut 
bewährt hat, ist es möglich, das Verhältniss der Dura mater und des 
Conus zu den umgebenden Wurzeln und die lockeren Nervenbündel 
der Cauda equina zu fixiren. In vielen Fällen wurden die Spinal- 
ganglien auch einer Untersuchung unterworfen. Die weitere Behand- 
lung der Schnitte wich in keiner Weise von den jetzt üblichen Methoden 
ab: die Ganglienzellen wurden nach Nissl dargestellt, die Mark- 
scheidenpräparate nach Weigert-Pal gebeizt und gefärbt, die Kerne 
durch Alauncarmin hervorgehoben. Die folgende Beschreibung beruht 
hauptsächlich auf der Untersuchung der Rückenmarke eines an Hitz- 
schlag gestorbenen Soldaten, einer jugendlichen Tuberculosen und einer 
76 Jahre alten Frau. Im zuerst erwähnten Falle wurden Serienschnitte 
durch den ganzen unteren Rückenmarksabschnitt angelegt. 

Anordnung der Ganglienzellen im Conus terminalis. 

Während am makroskopischen Präparate die obere Grenze des 
Conus terminalis nicht oder nur künstlich bestimmt werden kann, ist 
eine solche durch die histologische StructiK desselben scharf präcisirt 
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In der Höhe des Markes, in welcher die grossen motorischen 
Ganglienzellen aus den Yorderhörnern verschwinden, also etwa im 
2. Sacralsegment, ändern sich der ganze Charakter des Querschnittes, 
die Form der grauen SubstanK und die Anordnung des weissen Mark- 
mantels ganz wesentlich. Vorzüglich ist aber die Gruppirung der 
Ganglien Zeilen eine wesentlich andere als im ganzen übrigen Rücken- 
mark, und diese ist ea hauptsächlich, welche ims eine Abgrenzung des 
Conus terrainalis ermöglicht. 

Die graue Substanz ist im Verhältniss zur weissen Substanz 
■übermächtig entwickelt (s. Fig. 3). Die plumpen, breiten Vorder- 
hömer sind nach vorne abgerundet und haben keine seitliche Aus- 
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bauchnng mehr, wie noch im oberen Sacralmark; die HinterhÖrner 
sind durch reichliche Entwicklung der Substantia gelatinosa mächtig 
bauchig aufgetrieben. 

Auf Präparaten ■) aus dem 3. Sacralsegment, die nach der Nissl- 
Bcben Methode mit Methylenblau gefärbt wurden, ist zu ersehen, dass 
die grossen Vorderhomganglienzellen, welche man im Lumbalmark und 

1) Die Eeproductioaen dieser Schnitt« Bind mit einem Zeiss'^chen photo- 
grapbischen Apparat gewonnen. Für die TJeberlHABUDg deeaelben bin ich Herrn 
Prof. Hermann zu Dank verpflichtet. Die graue Substanz aus dem unteren 
Theile des Cddub ist bei stärkerer Vergrbssening photographirt ala die Gangtiea- 
eellen der oberen Hälfte des Conus, Der grösseren Deutlichkeit wegen wurdm 
einielDe Oauglieazelleu durch Federzeichnung scharfer hervorgebobeD, 
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in den ersten beiden Sacralsegmenten in mäclitigen Gruppen so reich- 
lich entwickelt findet, hier recht spärlich geworden sind. Nur in den 
lateralen Partien des Vorderhorns sind, wie auf Taf. III Fig. 1 zeigt, 
vereinzelte dieser grossen multipolaren Ganglienzellen zu finden, die 
sich nach unten zu bald völlig verlieren. IJeu aufgetreten ist 
dagegen eine Gruppe von Ganglienzellen an einer Stelle, die weiter 
oben im Rückenmark so grosser und so zahlreicher Ganglienzellen 
voUig entbehrt. 

Schon in Fig. 1 der Taf. III, deutlicher aber noch in den Ab- 
bildungen von Schnitten aus dem mittleren und unteren Theile des 
Conus, sind an der TJebergangsstelle vom Vorderhorn zum Hinterhom 
Gruppen von Ganglienzellen zu finden. Die Zellen sind multipolar 
und relativ gross, erreichen aber doch nicht den Umfang der motori- 
schen Vorderhomzellen. Ein Vergleich zwischen der Grösse der 
Vorderhomzellen und dieser Zellen in der intermediären Zone ist in 
Fig. 1 gut möglich. 

Im oberen Theile des Conus stehen die Ganglienzellen in der 
intermediären Zone nicht so dicht und gehäuft, wie weiter unter. Je 
tiefer die Präparate aus dem Conus entnommen sind, um so reichlicher 
sind die Ganglienzellen hier an der Uebergangszone vom Vorderhorn 
zum Hinterhom entwickelt; besonders zahlreich sind sie da, wo diese 
Zone an die Seitenstränge angrenzt (s. Fig. 2). Aber auch entlang dem 
lateralen Rande des Hinterhorns sind noch Ganglienzellen angeordnet, 
ja selbst in den angrenzenden Partien der Hinterseitenstränge 
finden wir hin und wieder grössere Ganglienzellen eingelagert 

Die Gruppen der grossen Ganglienzellen in den mittleren und 
unteren Partien des Conus bilden so einen Bogen, der von der vorderen 
(ventralen) Spitze der Hinter stränge nach vorne leicht geschwungen 
durch die mittleren Partien der grauen Substanz zu dem äusseren 
Rande des Hinterhorns und diesem entlang bis fast zur Spitze des- 
selben verläuft (s. Fig. 2). Aber auch in den medialen Partien des 
Hinterhorns findet sich hin und wieder eine grössere Gunglienzelle. 
In diesem das Vorderhorn vom Hinterhom trennenden Kränz von 
Zellen stehen die Ganglienzellen hier und dort zu dichteren Gruppen 
zusammengedrängt. 

Die in der intermediären Zone gelegenen Ganglienzellen sind 
multipolar, sie strecken ihre zarten, weithin zu verfolgenden Fortsätze 
nach allen Richtungen aus. Die an der lateralen Seite der Hintersäulen 
befindlichen Zellen sind lang gestreckt (bipolar?), die Richtung ihres 
Zellkörpers ist dann dem äusseren Rande des Hinterhorns parallel. 
Vereinzelte besonders grosse, vielarmige Ganglienzellen finden sich 
immer an der Spitze des Hinterhorns. Die multipolaren Zellen in der 
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intermediären Zone zeigen deutliche Granulirung und scharfe Conturen 
eines Zellkerns. Die am äusseren Rande des Hinterhorns gelegenen 
länglichen Zellen haben sich viel dichter und gleichmässiger gefärbt, 
so dass keine solche Unterscheidungen zu machen sind. Wie die 
Photographien zeigen, sind im Conus auch die Vorderhömer mit ein- 
zelnen Ganglienzellen besetzt, doch sind diese lange nicht so gross 
und nicht so scharf conturirt, sie stehen auch nicht so dicht, wie die 
Ganglienzellen der intermediären Zone und die Zellen an der äusseren 
Seite des Hinterhorns. Die ffinterhömer und ihre Substantia gela- 
tinosa sind mit zahlreichen kleinen, runden Zellen, die keinerlei Fort- 
sätze zeigen, ausgefüllt. 

Je tiefer die Schnitte aus dem Conus entstammen, desto grössere 
und mächtigere Ganglienzellen weisen sie in der das Hinterhom vom 
Vorderhorn abgrenzenden intermediären Zone auf (s. Fig. 2). 

Im alleruntersten Theile des Conus (s. Fig. 3) werden die Ganglien- 
zellen der kümmerlichen Vorderhörner, welche als runde Kuppe dem 
Hinterhorn aufsitzen, ganz klein und rudimentär. Gut und deutlich 
sind hier unten nur noch die Ganglienzellen an der äusseren Seite der 
Hinterhombasis und an der lateralen Seite des Hinterhorns selbst 
ausgebildet; sie sind sogar auffällig gross, meist bipolar, stehen hier 
aber nicht mehr so dicht wie weiter oben. Die bogenförmige An- 
ordnung dieser grossen Zellen nach dem Inneren der grauen Substanz 
ist hier im alleruntersten Theile des Rückenmarkes nicht mehr so 
deutlich zu erkennen. Die kleinen, runden Zellen der Hinterhömer 
erstrecken sich jetzt unregelmässig weit nach vorne und es beginnt hier 
die Auflösung der Hintersäulen. 

Anordnung der weissen Substanz und der Wurzeln im 

Conus. 

Auch in der Anordnung der weissen Substanz und in dem 
Verhalten der ein- und austretenden Wurzeln lassen sich im Conus 
wesentliche Unterschiede gegenüber den übrigen Theilen des Rücken- 
markes constatiren. In derselben Höhe des Markes, in der die grossen 
Ganglienzellen aus dem Vorderhorn verschwinden und neue Gruppen 
von solchen in der intermediären Zone auftreten, findet man, dass aus 
den medianen Feldern der Hinterstränge (s. Fig. 3 im Text) ein Büschel 
von Markfasem gerade nach vorn, also ventral wärts, gegen die Zellgruppe 
um den Centralkanal hinzieht und sich hinter diesem strahlenförmig 
nach beiden Seiten hin in das Fasergewirr der grauen Substanz ver- 
liert. Es ist also hier, und das charakterisirt den Beginn des Conus, 
keine hintere graue Commissur der grauen Substanz mehr vorzufinden. 
Verfo^ man die Fasern dieses ventralwärts ausstrahlenden Bündels, 
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welche auf Queraehnitten meist der Länge nach getroffen sind, so weit wie 
möglich in die weisse Substanz der E in terst ränge, so lasst sich erkennen, 
dass die mittleren Fasern dieses Bändels in den mittleren Feldern der 
Hinterstränge, nehcn dem Septtim medianum posticum entspringen. 
Die äusseren Fasern scheinen hier im oberen Theil des Conus Fort^ 
Setzungen der hinteren Wurzeln zu sein. Nach vorne zu verliert sich 
dieses Bündel beiderseit-s in einem dichten Mark fasernetz, das sich 
beiderseits in der Uebergangszone zwischen Vorderhom und Hinter- 
horn gebildet hat und im Wesentlichen der Zone entspricht, in der die 
oben ausführlich beschriebenen Ganglienzellengruppen gelegen sind. Je 
tiefer die Schnitte aus dem Conus stammen, desto auagepr^ter und 
faserreicher ist diese Ausstrahlung der Hinterstränge nach vorne 

(s. Fig. 4). Im untersten 

Theile des Conus scheinen 
sich die geaammten Hin- 
terstränge nach vorne zu 
aufzulösen. Hier sind fast 
alle Fasern der Hinter- 
stränge längs getroffen, 
und sie alle strahlen gegen 
die graue Substanz nach 
vorne zu uns. 

Von dem Markman- 
tel des Conus erscheinen 
die hinteren äusseren Par- 
tien der Seitensfcränge 
(Gegend der Py S) auf 
Markscheidenpräparateii entschieden etwas blasser und lichter als die Vor- 
derstränge, Diese Lichtung der dorsalen Felder der Seitenstränge, die hier 
augenscheinlich nicht mehr mit den Pyramide nseitenstraugb ahnen iden- 
tisch sind, taod sich im oberen Theile des Conus bei aü' den untersuchten 
normalen Rnckenmarken und ist augenscheinlich dadurch bedingt, 
dass die Fasern hier dünnere Markscheiden haben und weniger dicht 
stehen, als in den übrigen Partien der weissen Substanz. Nur die der 
äusseren Seite des Hinterhorus anliegenden Fasern stehen dichter. 
Sie sind in Bündeln angeordnet, meistens achr^ oder längs getroffen 
und werden nach unten zu immer zahlreicher. 

Die Hinterstränge fallen schon makroskopisch auf dem gefärbten 
Schnitt durch eine tiefschwarze Tinction auf. Die Nervenfasern sind j 
hier kräftig entwickelt und stehen sehr dicht. Die Form der Hinter- 
strangsfelder ist in den verschiedenen Höhen des Conus recht wech- 
selnd, wie ein Vergleich von Fig. 3 mit Fig, 4 zeigt. Die büschel- i 
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förmige Ausstrahlung der Hinterstränge nach vorne ist oben schon be- 
schrieben. 

In den Vordersträngen und Vorderseifcensträngen ist gegen 
die höher gelegenen Partien des Rückenmarkes durchaus kein Unter- 
schied zu constatiren; sie sind dicht markhaltig und bleiben es am 
weitesten nach abwärts von allen Strängen. Besonders faserreich ist 
hier auch überall die weisse vordere Commissur. 

Von vorderen Wurzeln ist im eigentlichen Conus sehr wenig 
mehr zu finden. Nur ganz dünne, wenige Nervenfasern enthaltende 
Bündel liegen mit der Pia verbunden der vorderen Peripherie des 
Conus an. Der Durchtritt von Wurzelfasern durch die Vorderseiten- 
stränge und ihr Entstehen in den Vorderhörnern ist nirgends zu 
erkennen. Es deckt sich dieser mikroskopisch erhobene Befund mit 
der schon bei der makroskopischen Beschreibung constatirten That- 
sache, dass im untersten Rückenmarksabschnitt nur ganz wenige 
kümmerliche vorderen Wurzeln mehr entspringen. 

Anders verhalten sich die hinteren Wurzeln. Von diesen liegen 
immer zahlreiche und ziemlich umfangreiche der hinteren Peripherie 
des Conus an. Im oberen Theil des Conus lassen sich aus den 
Wurzeln noch Fasern verfolgen, welche direct, mitten durch die gela- 
tinöse Substanz der Hinterhörner nach vorne dringen; die meisten aber 
strahlen im Bogen nach dem inneren Rande der Hinterhörner zu und 
schliessen sich dann dem oben beschriebenen ventral wärts strahlenden 
Bündel an. Weiter unten im Conus liegen hintere Wurzeln nicht 
nur den Hintersträngen, sondern z. Th. auch weiter nach vorne zu, 
direct den Seitensträngen an. Sieht man viele Präparate aus dem 
unteren Theile des Conus durch, so kann man hier und dort con- 
statiren, dass Fasern der Hinterseitenstränge direct in solche 
der hinteren Wurzeln übergehen. Diese merkwürdige Thatsache 
lässt sich nur bei genauem Studium der Präparate erkennen, da nur 
vereinzelte Fasern bei ihrem Durchtritt durch die Piascheide ihre 
Markscheiden behalten, während weitaus die meisten Axencylinder ihre 
Markumhüllung beim Austritt verlieren, um erst in der eigentlichen 
Wurzel wieder markhaltig zu werden. Auch auf Längsschnitten, die 
dem äusseren Rande des Hinterhorns parallel durch den Conus 
angelegt wurden, lässt sich mit Sicherheit der Uebertritt von Seiten- 
strangfasern in die Wurzeln verfolgen. Es ziehen hier die Nerven- 
bündel der Seitenstränge schräg abwärts durch die Piascheide in 
die der Peripherie anliegenden Wurzeln. Aber nur in den mittleren 
und unteren Partien des Conus lässt sich diese auffällige Thatsache 
beobachten, und es sind hier auch die Faserverhältnisse in den Hinter- 
seitensträngen andere, als oben beschrieben wurde. 

2 
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War in den höher gelegenen Theilen des Conus die Gegend der 
Pyramidenaeitenstränge etwas licht, ao stehen in den unteren Partien 
des Conus die Fasern hier in den Hinterseitensträngen sehr dicht. 
Ihr Verlauf kann auf Querschnitten gut verfolgt werden, da sie meist 
schräg oder längs getroffen sind. Von der Mittelzone zwischen Vorder- 
hom und Hinterhorn strahlen sie, untereinander parallel, schräg nach 
hinten aussen zur Peripherie des Markes. In den untersten Theilen 
des Conus sind auf Querschnitten fast alle Fasern der Hiuterseiten- 
strauge auf ihrem Wege zur Peripherie längs getroffen. 




Fi!;. 5- 



Noch ein merkwürdiger Befund ist hier zu erwähnen. An den Prä- 
paraten des an Hitzschlag verstorbenen Soldaten fiel in den den Conus um- 
gebenden zahlreichen Wurzeln auch noch der Durchschnitt eines Gebildes 
auf, das nur als Spinal ganglion gedeutet werden konnte. Dasselbe lag dem 
Conus unmittelbar au und enthielt mächtig grosse, runde Zellen, wie 
wir sie eben nur in Spinalganglien finden. Auch in den Querschnitten 
durch die hinteren Wurzeln zeigten sich vereinzelte Spinalgan- 
glienzellen. Debrigens scheint das Vorkommen von Spinalganglien 
innerhalb der Dura mater und von Spinalganglienzellen in den 
hinteren Wurzeln kein allzu seltenes zu sein, denn auch bei den wei- 
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teren UntersuchuDgen (s. u.) konnte ein solches Verhalten noch in zwei 
Fällen constatiit werden. 

Die Auflösung des Rückenmarkes erfolgt von hinten her. Die 
Kemgruppe um den Centralkanal wuchert nach hinten zu, die letzten 
Fasern der Hinterstrange strahlen noch nach den beiden Zonae inter- 
mediales aus, die HinterhÖmer werden durch die Wucherung der 
Ependymzellen verdrängt, der Centralkanal erweitert sich auf Kosten 
der Hinterstränge (a. Fig. 5) und SSnet sich schliesslich nach hinten 
(s. Fig. 6). 

Die kurzen, plumpen VorderhÖmer, die Vorderstränge und Vorder- 
seitenstränge sind hier, wo Hinterhörner nnd Hinterstränge schon ver- 
drängt sind, noch erhalten, verlieren sich aber anch bald, so dass im 
Filnm terminale nur vereinzelte markhaltige Fasern die Ependym- 
zeUengruppe umgeben. 

3. Eliniscber Thell. 

Der Zufall fügte es, dass im Ver- 
lauf der letzten Jahre in der Erlanger 
medicinischen Klinik eineReihe von 
Erkrankungen des untersten Rücken- 
mark sabschnittes und der von dort ab- 
gehenden Nervenbündel zur Beobach- 
tungkam. Iq einigen dieser Fälle konnte 

die Diagnose durch die Section bestätigt bezw. berichtigt werden. Im 
Folgenden sollen die Krankengeschichten ') der einzelnen Patienten 
und die Diagnose und deren Begründung mitgetheilt werden; die 
näheren anatomischen und mikroskopischen Untersuchungen sind, soweit 
solche angestellt werden konnten, im „Pathologisch-anatomischen Theil" 
niedergelegi 

Fall 1. 

Theodor FleiBchmaiiii'), 37 Jahre, Handlanger, fiel im Frühjahr 
1887 von einem Nenhan 10 Meter hoch herab, ein nachfallender Gerüat- 
balken traf ihn ins „Kreuz", in die Gegend der mittleren Lendenwirbel. 
In die hiesige chirurgische Klinik verbracht, hatte Pat. beim Aufwachen 
aus längerer Bewusatlosigkeit. abgesehen von geringen Sobmerzeu im Kreuz 

1) Verfasser war in der Lage, die iiier beschriebenen Erankbeitsfalle bis auf 
einen alle selbst zu beobachten. 

2) Die Erankengeschichte dieses Patienten wurde, allerdings mit anderer 
Deutung schon von R. Gerster: üeber einen Fall von Oompression der 
Gaoda equlna. Dissert. Erlangen 1890, veröffentlicht. 
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und Druck in der Blasengegend, keine stärkeren sensiblen Eeizerscheiaungen, 
vor Allem keine Schmerzen in den Beinen. Dagegen konnte er weder 
Beine noch Arme, noch auch den Kopf bewegen. Er lag „steif wie ein 
Besen" völlig unbeweglich im Bett. Die anfänglichen Schmerzen im Leib 
Hessen nach der künstlichen Entleerung der übermässig gefüllten Blase bald 
nach. In der darauffolgenden Zeit war Pat. völlig schmerzfrei, aber noch 
so unbeweglich, dass er 6 Wochen lang von fremder Hand gefuttert werden 
musste. Erst anderthalb Monate nach dem Unfall stellte sich die Beweg- 
lichkeit der Arme und bald darauf die des Kopfes wieder her. Pat. wurde 
anfänglich katheterisirt, bald aber ging der Harn beim Husten oder Niesen 
und später bei stärkeren Bewegungen unwillkürlich und „ohne Fühlung" 
ab. Ebenso wie der Urin, war auch der Stuhl anfänglich angehalten und 
ging erst nach Verabreichung von grösseren Dosen Ricinusöl, ohne Em- 
pfindung zu verursachen, ab. 

Mehrere Monate nach dem Unfall konnte Pat. die Oberschenkel wieder 
etwas heben und lernte schliesslich nach Jahresfrist mit Krücken nothdürftig 
gehen. Trotz der völligen Incontinentia urinae et alvi war die Geschlechts- 
function nicht erloschen. Pat. erzeugte nach seinem Unfall noch zwei 
Kinder. Die Erection war die ganze Zeit her noch möglich, doch ist das 
Glied dabei etwas schlaffer als früher. In den ersten Jahren nach dem 
Trauma hatte Pat. beim Coitus noch Wollustgefühl, was jetzt aber schon 
seit längerer Zeit geschwunden ist. Von der Ejaculation hatte er jedoch 
niemals eine Empfindung, der Samen soll nur ganz langsam und tropfenweise 
ausgeflossen sein. Die allmähliche Besserung in den motorischen Func- 
tionen war nur im Laufe der ersten zwei Jahre nach dem Sturze nach- 
zuweisen und machte dann dem jetzt bestehenden, völlig stationären Zu- 
stande Platz. 

Status praesens vom 19. December 1896. 

Pat. ist gut genährt, sieht frisch aus; der Thorax ist normal gebaut. 
Von der Lendenwirbelsäule springen die ersten 3 Wirbel stark kyphotisch 
nach hinten vor, der Dornfortsatz des ersten Lumbaiwirbels ist am besten 
zu palpiren. Die unteren Lendenwirbel zeigen eine übermässig lordotische 
Vertiefung nach vorne, ihre Dornfortsätze sind nicht abzutasten. Das 
Kreuzbein ist wieder nach hinten gekrümmt. 

Die Musculatur am Kopf, an den Armen und am Rumpf ist normal, 
sogar recht kräftig entwickelt. Die Bauchpresse wird gut angewandt. Von 
den Bewegungen in den unteren Extremitäten ist die Beugung des 
Oberschenkels in der Hüfte, die Streckung des Unterschenkels im Knie, 
ebenso wie die Adduction und die EinwärtsroUung der Oberschenkel gut 
ausführbar, die Abduction und die Auswärtsroller der Hüftgelenke sind 
paretisch. Recht schwach ist auch die Beugung des Unterschenkels zum 
Oberschenkel im Knie. 

Ganz gelähmt sind die beiden Glutaei maximi und sämmtliche 
Muskeln der Unterschenkel und der Füsse. Pat. ist also nicht im Stande, 
sich aus der sitzenden Stellung aufzurichten, auf dem Bauche liegend kann 
er die Unterschenkel im Knie nur mit geringer Kraft zum Oberschenkel 
beugen. Die Füsse hängen schlaff und bewegungslos nach unten. 

Besonders in die Augen fallend ist die Atrophie der Glutäalmusculatur: 
die Haut über den Nates ist schlaff, hängt faltig herunter, unter ihr ist 
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keine MnskelsubBt&nz zn fühlen. Die HinterBelte der Oberschenkel ist ab- 
geflacht, die Waden treten dagegen kräftig hervor, ihre Mnskelsnbstanz 
fühlt sieb, obgleich sie völlig gelähmt ist, fest an. Der Wadennmfang 
beträgt r. 31 nnd 1. 32 cm. Der Fnes hängt schlaff im Talocrnralgelenk 
herab, ist passiv nach allen Seiten frei beweglich, also keine Contractnr, 
kein Spasmus. Eine minimale Dorsalflexion im rechten Fnss ist der Rest 
der ganzen activen Beweglichkeit in beiden Füssen. Zu erwähnen ist noch, 
dasB in der iibermäsHig kräftig entwickelten Mnecnlatur des Qaadriceps 
cmris beiderseits beständige grob fibriltäre und fascicnläre Znckungen sicht- 
bar sind, die dem Fat. nicht zum Bewnsstseiu kommen. Der Oang ist nur 





Schmerz- und Tem- 



^H Tüllig BuKstbetlaobe Hantpartlen. 

Dia Einztichneu der TeBtikel soll aizeigen, daga dieaelben empllndlloh sind. 

bei doppelseitiger Untersttitznng (Fat. benutzt beiderseits Eriieken) möglich. 
Der Kranke kann got den Oberachenkel heben nnd den Unterschenkel znm 
Oberschenkel strecken, aber beim Änfsetzen des Fnsaes nnd bei der Fixirung 
des Beines im Becken fehlt jeglicher Halt. 

Die Störnngen der Sensibilität werden durch die beiden Figuren 
7 und 8 veranschaulicht Vollkommen anästbetisch sind beide Fiiase bis 
zu den Malleolen und die Aussen- und Einterseite der Unterschenkel. An 
der Innenfläche der Unterschenkel empfindet Fat. Berührungen, wenn 
anch dumpf, so doch ganz dentlich. Die Schmerz- und Temperatur -Em- 
pfindung ist aber auch hier noch völlig verloren gegangen. In dem 
schmalen Streifen an der Hinterseite des Oberschenkels, am Damm und in 



der üvalea Zone um den After wird keinerlei Erapündnngsqualitftt mehr 
wahrgenommen. Aui Serotum und am Penis werden Berührungen dnmpf 
empfunden, aber nicht iocalisirt. Tiefe Nadelstiche in die Glans pems 
werden ebenso wie starkes Kneifen des Scrotnms nar aU Berührung 
empfunden. Schmerz und Temperatureindriicke können an diesen Stellen 
auf keine Weise ausgelöst werden (Dissociation der Empfindung!). Dagegen 
löst ein geringer Druck auf den Hoden sofort lebhatte Seh nierzän sse- 
rangen aus. 

Der Mnskelsinn ist gut erhalten. Pat. weiss jede passive Bewegung, 
die mit seinen unteren Extremitäten ausgefiihit wird, gut und richtig 
anzugeben. Der Drucksinn (Druck auf die tieferen Theile, Mnskeln und 
Knochen) ist ausser an den Füssen überall, also auch an den sonst anästhe- 
tieciieu Hautpartien noch gut erhalten. 

Die elektrische Untersuchung der Muskeln fand den Quadricepa, 
den Tensor fasciae lata« und die Adductoren beiderseits in normaler Weise 
zuckend. Die Muskeln des Unterschenkels und die Glutaei reagirten auf 
keine Stromart. Der rechte Biceps femoris, der Semimembranosna nnd 
SemitendinosuB, welche Muakelgruppe ja auch wüJkürlich noch etwas an- 
gespannt werden kann, contrahirten sich schwach, aber blitzartig auf gal- 
vanische Heizung. 

Von den Reflex en sind nur die Cremaster- und Bauehdeckenreflexe 
noch erhalten. Der Fussclonus und Achilles seLnenreflex ist ebenso wie der 
Patellarreflex völlig erloschen. Von den Fiiassohlen sind durch Stechen 
keine Reflexe mehr auszulösen. Urin und Stuhl gehen unwillkürlich nnd 
ohne Empfindung ab. (Der Kranke trägt ein Drinal und musa alle 8 Tage 
abführen.) In den oberen Partien des Mastdarmes imd in der Blase hat 
Fat. noch dumpfe Empfindung. 

Ueber dem Krenzbein finden sich grosse, strahlige Narben (ausgeheilter 
Decubitus), an den Zehen frische Decnbitalgeschwüre. Die inneren Organe 
sind gesund. Pat. fühlt sich, abgesehen von seinen Oehstörungen und den 
Urin- und Stuhlbeschwerden, ganz wohl und macht mit seinen Krücken, den 
Erlanger Spaziergängern eine bekannte Erscheinung, weite Wege. 

Epikrise: Die in diesem Falle gestellte Diagnose „traumatische 
Conusaffection" bedarf einer eingehenden Be|^ndung. Sie bedarf 
einer solchen um so mehr, als der Befund an der "Wirbelsäule (schwere 
Verletzung der Leu den Wirbelsäule, der Wirbelkörper des 1, Lendenwirbels 
scheint zusammen gepresst zu sein) mehr für eine Caadacompression 
spricht. Pat. giebt mit aller Bestimmtheit an, niemals, also auch nicht 
in der Zeit unmittelbar nach dem Unfall, Schmerzen in den Beinen 
gehabt zu haben, und solche müssten als „Wurzelreizuug" bei einer 
Caudaconapression anfänglich doch bestanden haben. Von grösserer 
Bedeutung für die Diflerentialdiagnose ist die anschliessende, 6 Wochen 
lang dauernde allgemeine ünbe weglich keit. Eine solche kann unmög- 
lich durch eine Caudacompression oder eine Conus Schädigung allein 
hervorgerufen worden sein. Auch die Annahme einer blossen Com- 
motio spinalia erklärt nicht das sechswöchige Bestehen der schweren 
allgemeinen Lähmung. Es muss uoth wendigerweise in oder um das 
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Rückenmark eine der Rückbildung fähige Schädigung stattgefunden habeu 
und zwar entweder entlang seines ganzes Verlaufes (önbewegüchkeifc des 
Rumpfes und der Arme, Nackenstarre) oder nur im oberen Halsmark. 
Einen Blutergusa zwischen den Häuten und dem Mark müssen wir 
wegen der mangelnden Reizerscheinungen (Schmerzen, Krämpfe) aus- 
schlieasen. Mit der Annahme einer Eöhrenblutung in den Centrulkanal 
können dagegen alle diese Erscheinungen erklärt werden. Durch den 
vom Bluterguss ausgeübten Druck wurde eine zeitweise Functions- 
behinderung, aber keine dauernde Schädigung der nervösen Substanz 
erzeugt Jedenfalls hat nur im untersten Rückenmark, da wo die 
Ganglienzellen für das Ischiadicusgebiet gelagert sind und wo die 
Centren für Blase und Mastdarm zu suchen sind, eine stärkere trau- 
matische Störung stattgefunden. Jedoch nicht nur durch die Anamnese 
allein begründen wir unsere Diagnose „Conus-Affection", auch aus dem 
jetzigen Befunde sprechen mancherlei Thatsachen für eine Spinal- 
erkrankung. Es ist allerdings nicht zu lenguen, dass eine Com- 
pression der Cauda equiaa in der Höhe des 5. Lnmbalwirbels , also 
nach Abgang der vier oberen Lumbal wurzeln, ein ganz ähnliches Bild 
wie das unseres Kranken, bieten kann. Die Blasen- und Mastdarm- 
Störungen, die Lähmungen der Unters eben kelmusculatur und der 
Glutäalmnskeln , schliesslich auch die Ausbreitung der Sensibilitäts- 
störungen werden alle bei einer tiefer liegenden Caudaerkrankung ganz 
ähnlich zu finden sein, wie oben beschrieben wurde. Einige unge- 
wöhnliche Erscheinungen weisen uns aber doch darauf hin, die primäre 
Störung im Rückenmark zu suchen. Der Patellarreflex ist beider- 
seits völlig aufgehoben. Da die Qiiadricepamusculatur an beiden Beinen 
tun etion atüchtig, ja ungewöhnlich kräftig entwickelt ist, da des Ferneren 
die centripetalleit enden Fasern des Oberschenkels und des Kniea intact 
sind und die Empfindungseindrücke gut befördern, müssen wir wohl 
annehmen, dass die Unterbrechung des Reflexbogens innerhalb des 
Rückenmarkes stattgefunden hat. Eine in den unteren Sacralsegraenten 
bestehende rayelitische Narbe kann wohl auch in den darüber ge- 
legenen Theilen des Rückenmarkes noch die Aufhebung eines Reflexes 
bedingen ohne dort zu grosseren motorischen oder sensiblen Störimgeu 
zu führen. Auch die beständig zu beobachtenden, grob-fibrillären 
Zuckungen in der Quadricepsmusculatur weisen uns bei der jetüt 
geltenden Annahme, dass solche immer von den Ganglienzellen der 
Vorderhörner ausgelöst werden, auf eine Rückenmarksläsion hin. Die 
motorischen Centren des Cruralis, oberhalb der Läsion gelegen, würden 
nach unserer Auffassung durch die darunter gelegene Narbe in be- 
ständigem Reizzustand gehalten werden, ohne in ihrer Functionatüchtig- 
keit dadurch wesentlich zu leiden. 
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Auch das Verhalten der Sensibilität lässt eine Conusaflfection 
wahrscheinlich erscheinen. Sensible Reizerscheinungen, wie Schmerzen 
in den Beinen oder am Kreuzbein, waren weder in der Zeit nach dem 
Sturze noch jemals später aufgetreten. Wären die Bündel der Cauda 
equina durch einen vorspringenden Wirbel comprimirt worden, so hätten 
wir wohl früher oder auch jetzt noch bei Druck oder Klopfen auf die 
Lendenwirbelsäule oder auf das Kreuzbein Schmerzen auslösen können. 

Des Ferneren ist eine ganz ausgesprochene Dissociation der 
Empfindung, wie eine solche für spinale Erkrankungen charakte- 
ristisch ist, nachzuweisen. An der Innenseite des Unterschenkels, am 
Penis und am Sero tum werden Berührungen ganz deutlich gefühlt, 
während Schmerz- und Temperatureindrücke dort auf keine Weise 
ausgelöst werden können. 

In dem vorliegenden Fall kann auch von einer Dissociation der 
Urogenital-Functionen gesprochen werden: Die Blasen- und Mast- 
darmfunction war völlig gelähmt, dagegen war die Möglichkeit der 
Erection und Ejaculation und somit die Potentia coeundi et gene- 
mndi erhalten geblieben (Patient zeugte in der Zeit nach dem Unfall 
noch 2 gesunde Kinder). Da wir nun wissen, dass die Fasern für die 
Blasen-, Mastdarm- und für die Geschlechtsfunctionen in der Cauda 
equina zusammen verlaufen, weist uns die Trennung der Functionen 
doch auch darauf hin, die Störung im Rückenmark zu suchen, dort 
wo die Kemgebiete für diese noch getrennt sind.^) 

Nach unserer Vermuthung würde also die Gewalteinwirkung des 
Sturzes und die Wucht des nachfolgenden Gerüstbalkens eine trau- 
matische Myelitis des Conus terminalis verursacht haben, die zu 
secundärer Blutung führte. Inwieweit die aus dem Conus aus- 
tretenden Wurzeln durch das Trauma mitgelitten haben, lässt sich 
schwer beurtheilen. Aus den wenigen autoptischen Befunden, die uns 
in derLiteratur zur Verfügung stehen(Oppenheim, Sarbö, Schnitze), 



1) In der Literatur sind in dem von M. Rosen thal mitgetheilten Falle ähn- 
liche Verhältnisse beschrieben. Dort hatte sich innerhalb kurzer Zeit, allerdings 
ohne bekannte Ursache, völlige Blasen- und Mastdarmlähmung entwickelt, die 
Libido und Potentia coeundi blieb aber erhalten. Auch Rosen thal vermuthet, 
dass es sich um eine Erkrankung der spinalen Reflexcentren handelt. 

Bei einem von Bernhardt beschriebenen Kranken war neben einer Läh- 
mung der Blasen- und Mastdarmfunctionen das Gebiet für die Geschlechts- 
functionen kaum beeinträchtigt; nur die austreibenden Kräfte für den ergossenen 
Samen (Ischio- und Bulbocavernosus) waren gelähmt. Es bestand also Potentia 
und Libido coeundi und Impotentia generandi. 

In dem Falle von Schiff war nach einem Sturz auf die Beine Ischuria 
paradoxa und Sphincter ani Lähmung aufgetreten, das Erectionsvermögen aber 
erhalten geblieben; Diagnose: Hämatomyelie des Conus medullaris. 
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lernen wir, dass die zarte Structur des Conus bei Gewalteinwirkungen 
viel eher und stärker leidet, als das derbere, widerstandsföhigere Ge- 
webe der umgebenden Wurzeln. 

Fall 2. 

Joh. Wagner, 22 Jahre, Tischler aus Plösberg. Aufenthaltszeit in 
der medic. Klink vom 3. bis 21. Mai 1897. 

Der bis dahin völlig gesunde, junge Mann sprang am 16. October 1893 
aus einem 4 Meter über der Erde gelegenen Fenster auf die Strasse; er 
kam auf die Füsse zu stehen, fiel aber unter plötzlich im Kreuz auftretenden, 
heftigen Schmerzen zusammen. Das Bewusstsein hat Pat. nicht verloren. 
Die Beine waren aber nach dem Sturze gelähmt, Pat. musste nach Hause 
getragen werden. Die „Schmerzen im Kücken" dauerten in ihrer grössten 
Heftigkeit nur 3—4 Tage und liessen dann rasch nach. An den Beinen 
hatte Pat. nie über Schmerzen oder Gefühlsveränderungen zu klagen. 

Die Beweglichkeit der Beine stellte sich bald theilweise wieder her, 
so dass Pat. schon 2 Monate nach dem Fall mit 2 Stöcken etwas gehen 
konnte. Er hatte dabei noch das Gefühl von grosser Schwäche in den 
Beinen und musste die Oberschenkel, da die Füsse immer nach abwärts 
hingen, beim Gehen hoch heben (Steppage). 

Die Urinentleerung war nach dem Sturze etwa 2 Monate lang völlig 
behindert, Pat. musste während dieser Zeit zweimal täglich katheterisirt 
werden. Später trat Harnträufeln ein, das bei ruhigem Liegen oder Sitzen 
ein bis zwei Stunden aussetzte. Der Kranke konnte den Urin weder 
zurückhalten, noch auch die Entleerung in irgend einer Weise unterstützen. 
Dieser Zustand änderte sich aber nach 5 — 6 Monaten. Der Kranke lernte 
wieder den Urin willkürlich zu entleeren. Bei eintretendem Bedürfniss 
muss Pat. aber „pressiren", bei körperlichen Anstrengungen, beim Husten 
und Niesen fliesst Urin noch unwillkürlich ab. 

Die Stuhlentleerung kann jetzt willkürlich vollzogen werden. In 
den ersten Tagen nach dem Sturze hatte Pat. Stuhlabgang ohne Wissen 
und Empfindung. Der Kranke fühlt jetzt die Kothsäule im Mastdarm und 
ihren Durchtritt durch den After. Bei eintretendem Bedürfniss kann 
aber der Stuhl nicht in genügender Weise zurückgehalten werden, auch 
bei stärkeren Bewegungen, namentlich beim Bücken, geht oftmals etwas 
Stuhl unwillkürlich ab. 

Die Geschlechtsfunctionen (Erection, Ejaculation) scheinen in 
keiner Weise gestört zu sein 

Sechs Monate nach dem Sturze versuchte Pat. die Arbeit wieder auf- 
zunehmen, was ihm, da das Stehen und Gehen noch recht mühevoll war, 
anfänglich recht schwer fiel. 

Status praesens. Patient zeigt einen kräftigen, dabei schlanken 
Körperbau. Die Brustwirbelsäule ist leicht kyphotisch nach hinten gekrümmt, 
in der Lenden Wirbelsäule besteht eine stärkere Lordose als gewöhnlich. 
Die Musculatur ist leidlich gut entwickelt. Ernährungszustand günstig. 
Die Untersuchung von Herz, Lunge und Abdomen giebt normalen Befund. 
Am Urogenitalapparat ist äusserlich nichts Krankes zu sehen. Der Urin 
ist weisslich getrübt, geht nach kurzem Stehen in ammoniakalische Gährnng 
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über. Leichte Cystitis. Die Digitaluntersuchung findet den Sphincter 
ani etwas schwach, in der weiten Ampulle des ßectums kann man das 
normale Kreuzbein abtasten. Das Stehen ist bei geschlossenen Füssen 
sehr schwankend, fast unmöglich, Pat. sucht durch Spreizen der Beine 
einen sicheren Stand zu bekommen. Der rechte Fuss steht nur mit dem 
äusseren Fussrand auf; die Zehen sind, wie um sich einzukrallen, stark 
gebeugt. In der Musculatur der Unterschenkel beim Stehen beständige 
Unruhe. 

Der Gang zeigt ausgesprochene Steppage: Beim Erheben jedes Beines 
fällt der Fass mit seiner Spitze ab- und einwärts (Equinovarus- Stellung) 
und wird beim Auftreten mit den Zehen und dem äusseren Fussrande zuerst 
aufgesetzt. Die leichte Lordose der Lendenwirbelsäule tritt beim Gehen 
um 80 deutlicher hervor, als zur Erhaltung des Gleichgewichtes das Ab- 
domen stärker nach vorn geschoben wird. Beim Aufsetzen des Beines 
wird die Beckenhälfte der betreffenden Seite nach oben geschoben, während 
die der anderen Seite naeh unten tritt, wodurch beim Gehen eine eigenartige 
Schaukelbewegung des Beckens entsteht. 

Die Muskeln des Kumpfes und der oberen Extremitäten sind in Ord- 
nung, die Bauchdecken werden beim Aufrichten des Körpers und beim 
Pressen gut contrahirt. Die Glutäalmusculatur ist beiderseits sehr stark 
atrophisch, links noch stärker als rechts. Die Glutäalgegend ist dadurch 
^anz abgeflacht, die Haut über ihr ist faltig. Der Quadriceps femoris und 
die Adductoren beiderseits sehr kräftig entwickelt, die Musculatur an der 
Hinterfläche der Oberschenkel dagegen entschieden atrophisch. Die Waden- 
rausculatur ist beiderseits sehr kümmerlich, die Gegend des Tibialis anticus 
und der Peronealmusculatur besonders stark abgeflacht. 

Bei der Functionsprüfung der einzelnen Muskeln zeigt sich, dass 
die Flexion im Hüftgelenk (Psoas und Hiacus) mit grosser Gewalt 
ausgeübt werden kann, dass aber die Streckung des Hüftgelenkes, also 
die Eückwärtsbewegung des Oberschenkels, beiderseits sehr paretisch ist 
(Glutaeus-Atrophie). Streckung des Unterschenkels sehr gut und kräftig 
(Extensor cruris quadriceps vollständig functionstüchtig erhalten). Die 
Beugung des Unterschenkels im Knie, bei Bauchlage geprüft-, ist zwar noch 
ganz gut ausführbar, kann aber durch stärkeren Widerstand gehemmt 
werden, d. h. Biceps femoris, Semimembranosus und Semitendinosus sind 
etwas paretisch. Die Adduction und Innenrotation der Beine in den Hüft- 
gelenken ausgiebiger und mit grösserer Kraft möglich, als die Abduction 
und Aussenrotation. Der Musculus tibialis anticus kann sich, wenn auch 
nur mit geringer Kraft, so doch noch deutlich contrahiren und eine Dorsal- 
fiexion und Hebung des inneren Fussrandes bewerkstelligen. Die Peroneal- 
muHCulatur dagegen ist, ebenso wie die Bewegung der Zehen, fast ganz 
gelähmt, nur rechts sind noch Andeutungen von Bewegungen zu sehen. 
In der Bettlage können die Fusssohlen beider Füsse passiv flach an 
einander gelegt werden. Die elektrische Untersuchung zeigt in den 
par^tluchen Muskeln CGlutaeus maximus, Biceps femoris, Semitendinosus und 
H^/rnimenibranoHUS, Tibialis anticus, Gastrocnemius , Mm. interossei und 
[;#rron<?I; die verschiedenen Stadien deutlich ausgesprochener Entartungs- 
reactlon. 

Die Sensibilität ist nirgends vollständig aufgehoben. Herabgesetzt 
int die 'J'astempfindung am Scrotum, am Perineum und der dem Mittel- 
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fleisch angrenzenden Partie über dem linken Glutaeus maximus. Undeutlich 
oder gar nicht empfanden werden beiderseits Berührungen an der lateralen 
Seite des Fussrückens und an der äusseren Seite der unteren Hälfte des 
Unterschenkels. Die Schmerzempfindung ist am Penis, wo Tastein- 
drücke gut empfunden werden, entschieden herabgesetzt, ebenso auch am Pe- 
rineum. Am After und um denselben kann eine Nadelspitze keinen Schmerz 
auslösen. Kälte wird in dieser Gegend manchmal lebhaft, aber nur als Schmerz 
empfanden. 

Die Sensibilitätsstörungen sind also nicht als völlige Anästhesien, 
sondern als Hypästhesien zu bezeichnen und beschränken sich auf den 
Damm, das Scrotum, die Partien um den After und auf die äussere Seite 
der Füsse und der Unterschenkel. Dissociirte Empfindungslähmung 
ist am Penis angedeutet; dort ist die Empfindung für Tasteindrücke noch 
gut erhalten, die für Schmerzeindrücke aber verloren gegangen. 

Reflexe. Die Pupillen reagiren normal. Reflexe an den oberen 
Extremitäten wie gewöhnlich. Von den Bauchdeckenreflexen ist der obere 
und mittlere leicht auszulösen, der untere nur undeutlich. Die Cremaster- 
reflexe treten beim Streichen in der Adductorengegend deutlich auf. Patellar- 
sehnenreflexe sehr lebhaft, wohl etwas gesteigert. Achillessehnenreflex 
beiderseits deutlich vorhanden. Fussclonus nicht auslösbar. Während des 
kurzen Spitalaufenthaltes änderte sich der Zustand des Pat. nicht. 

Epikrise. Die Daten der Anamnese sprechen ebenso wie der ob- 
jeetive Befund entschieden dafür, dass wir den Sitz der Erkrankung 
im Rückenmark selbst und zwar in dessen unterem Abschnitt zu 
suchen haben. Von einer traumatischen Veränderung der Wirbel- 
säule konnte weder anfänglich noch später etwas nachgewiesen werden. 
Die sich später entwickelnde leichte Kyphose der Brust Wirbelsäule und 
die Lordose der Lendenwirbelsäule war durch die in Folge der Muskel- 
atrophien (Parese der Glutäalmusculatur) bedingte Veränderung der 
statischen Verhältnisse hervorgerufen. Schon 3—4 Tage nach dem 
Sturze Hessen die Schmerzen „im Rücken" nach, niemals bestanden 
Schmerzen in den Beinen. Ebenso sprechen die Störungen in der 
Blasen-Mastdarmfunction, das Erhaltenbleiben der Potentia coeundi, die 
dissociirte Empündungslähmung für eine Rücken mar kserkrankung und 
zwar für eine Aflfection des Conus. Die anfänglich gestellte Diagnose 
„Hämatomyelie des Conus medullaris" glaube ich nach Untersuchungen^) 
von Rückenmarken, die ein schweres Trauma erlitten hatten, dahin 
berichtigen zu müssen, dass es sich nicht allein um eine Blutung, sondern 
wohl mehr um eine traumatische Erweichung im Conus handle. 
Es scheint mir auch in diesem Falle unwahrscheinlich, dass nur die 
Gefässwand, nicht aber das viel zartere Nervengewebe primär durch 
das Trauma gelitten haben solL 

1) Lax und L. R. Müller, Ein Beitrag zur Pathologie und pathol. Anatomie 
der traumatischen Rückenmarkserkrankungen (sog. Hämatomyelie). Deutsche 
Zeitschr. für Nervenheilkunde. Bd. 12. 
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Dass bei einem Trauma, wie wir es ftir diesen Fall annehmen, 

gewöhnlich nur der Conus, nicht aber die umgebenden, derberen 
Wurzelfasem geschädigt werden, ist in drei von den vier durch die 
Autopsie bestätigten Conuserk rankungen constatirt worden.') 

Nach unserer Auffassung würde also bei dem in Rede stehenden 
Kranken durch das schwere Trauma (Sturz aus einer Höhe von 4 Metern) 
der untere Theil des Sacralmarkes und lediglich dieser geschädigt 
worden sein. Eine solche Schädigung kann u. E., ohne dass es zu 
einer Fractur oder zu einer bleibenden Disloeation der Wirbel kommt, 
sehr wohl durch eine momentane Ueberdehnung oder durch eine starke 
Contusion der Wirbelsäule bedingt worden sein. 

Auch der weitere Verlauf der Erkrankung lässt sich gut mit 
der Diagnose „spinale Affection" vereinbaren, ja eigentlich nur durch 
eine solche erklären. Der Umstand, dass einander naheliegende mo- 
torische Centren, wie die der Äbductoren des Hüftgelenks, der Glutaei, 
der Peroneal- und Wadenmusculatur, schwer geschädigt worden sind, 
während die Adductoren des Hüftgelenks, die Muskeln an der Hinter- 
seite des Obersehenkels sich rasch erholten, spricht ebenfalls dafür, 
dass die Läsion im Rückenmark selbst zu suchen ist. Vollständig 
ausgesprochene diasocirte Empfindungslähmung entwickelt sich auch 
später nicht. Doch scheint darin, dass neben deutlichen hypasthe- 
tischen Zonen an den Genitalien, am Damm und am After und über 
der äusseren Seite des Fussrückens und des Unterschenkels hin und 
wieder Hyperästhesie für Kälte zu finden ist, ein weiterer Hinweis zu 
liegen, dass wir es mit einer spinalen Erkrankung zu thun haben. 
Bei der Zerstörung der jene Partien versorgenden Caudawurzeln oder 
der peripberisehen Nerven würden wir wohl vollkommene Anästhesie 
vorfinden. 

Im Laufe der Jahre lernte unser Patient, der anfänglich durch 
Monate katheterisirt werden musate, den Urin wieder einige Zeit zu- 
rnckzuhalten. Doch ist der Sphincter vesicae noch so schwach, dass 
bei körperlichen Anstrengungen oftmals unwillkürlich Urin abfliesst. 
Ganz ebenso verhält es sich jetzt mit der Stuhlentleerung, Nachdem 
anfänglich fast völlige Incontinentia alvi bestanden hatte, fühlt der 
Kranke nunmehr die Kothsäule in der Ampulle und kann sie einige 
Zeit zurückhalten. Die Geschlecbtsfunction ist jetzt vollständig intact 
und scheint nie wesentlich beeinträchtigt gewesen zu sein. Nach dem 
Befunde, wie er sich im weiteren Verlaufe der Erkrankung gestaltet 



1) In den von Oppenheim, Schnitze uud Sarbfi veröffentlichten Fällen 
Bind die nervijaen Gebilde des Conua durch traumatische Myelitis zerstört worden, 
wahrend die umgebenden Caudaböndel intact geblieben waren. 
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hat, und wie er im Status vom 3. Mai 1897 geschildert ist, müssen wir 
annehmen, dass die wesentlichste Störung im oberen Sacralmark, 
dort wo die grossen Ganglienzellen für die Glutäal- und Peroneal- 
musculatur gelagert sind, stattgefunden hat Die unteren Sacral- 
segmente, der eigentliche Conus, scheinen verschont geblieben zu sein. 
Die Functionen der dort localisirten Centren der Erection und Eja- 
culation, der Blase und des Mastdarms waren erhalten geblieben oder 
erholten sich wenigstens wieder. 

Die anfanglichen Störungen dieser Functionen scheinen auf Unter- 
brechung der Leitung zwischen diesen Centren und dem Gehirn zurück- 
zuführen zu sein. Nach der Zurückbildung der entzündlichen Erschei- 
nungen in den oberen Sacralsegmenten stellte sich die Leitung z. T. 
wieder her. Die in den oberen Sacralsegmenten gelegenen motorischen 
Ganglienzellen konnten sich aber nicht regeneriren, und somit war die 
von dort aus versorgte Musculatur der Unterschenkel und der Glutäal- 
gegend der degenerativen Atrophie verfallen. 

Fall 3. 

Johann Haag, 22 Jahre, Müllerbursche in Unter altenbernheim. 
Aufenthaltszeit in der Klinik vom 23. Januar bis 27. Februar 1896. 

Anamnese. Der aus gesunder Familie stammende, arbeitskräftige, junge 
Mann bekam vor 2 Monaten nach langem, anstrengenden Sacktragen heftige, 
stechende Schmerzen im Kreuz, so dass ihm jede Bewegung und 
Drehung des Rumpfes recht beschwerlich wurde. Nach 2 Tagen Hessen 
die Schmerzen nach und Fat. arbeitete 14 Tage wieder in voller Rüstigkeit. 
Da überraschte ihn einige Tage vor Weihnachten 1895 ein zweiter Schmerz- 
anfall. Wiederum waren die Schmerzen hauptsächlich auf das „Kreuz" 
localisirt, bald strahlten sie aber auch nach den Beinen aus, die Beine 
wurden allmählich schwächer, ebenso die Rumpf bewegungen, so dass Pat. 
mit Beginn des Jahres 1896 bettlägerig wurde und es bisher geblieben 
ist. Am stärksten waren die Schmerzen im linken Bein. Sie werden als 
reissend, von oben nach unten stechend bezeichnet. Erst einige Tage, 
nachdem das linke Bein ganz gelähmt war, stellten sich Bewegungsstörungen 
in dem bis dahin gesunden rechten Bein ein. Dazu gesellten sich bald 
Blasenbeschwerden. Pat. musste zum Uriniren eine halbe Stunde 
drängen und pressen und auch dann entleerten sich nur wenige Tropfen Urin. 

Luetische oder gonorrhoische Infection wird glaubwürdig in Abrede 
gestellt. Ein stärkeres Trauma kann nicht beschuldigt werden. Pat. hatte 
als Müller schon seit vielen Jahren schwere Säcke zu tragen. 

Status praesens vom 24. Januar 1896: 

Ueberaus kräftig gebauter, gut genährter, stämmiger Mensch. Gesichts- 
farbe etwas bleich. Temperatur erhöht, 39,2 ^. Die Untersuchung der Lungen 
und des Herzens ergiebt ebenso wie die der Gehirnnerven und der Nerven 
der oberen Extremitäten und des Rumpfes normale Resultate. Der Leib 
ist gespannt und aufgetrieben, seit 14 Tagen keine Stuhlentleerung mehr. 
Zwerchfellstand rechts am oberen Rande der 5. Rippe. Zur Zeit besteht 



vollständige Ketentio nrinae, !Pat. muss dreimal täglich kRtheteriairt werden. 
Stärkere sensible Keizerscbeinnngen bestehen znr Zeit nicht mehr: Wedel* 
in den Beinen, noch im Krenz stärkere Schmerzen. 

Motilität: Beide Beine können mfibeloa im Bett emporgehoben werden, 
büde Unterschenkel können, wenn ancb mit recht gerin^r Kraft, so doch 
noch im Kniegelenk gebengt werden. Die Fasse dag^egen sind vOllig 
bewegungslos-, sie sind schlaff, plantarflectirt, mit der Fnasspitze nach 
innen gekehrt. Faasive Bewegungen im Fnssgelenk leicht möglich, schlot- 
ternd. Am linken Fnsariicken leichtes Oedem. Die Epidermis ist am 
äusseren Fnesrand in grossen Blasen abgehoben. Active Bewegungen in 
den Zehen sind ganz nnmOglich. Bollbewegnngen im Häftgelenk noch 





Fig. 9. Fig. 10. 

Doppelt Bcbnrflrt vBlllge AnKsthBBla. E<Df&ch scbrafflrt entspricht den bypäatetlHchen 

Hantpartien. 

ausfuhrbar, doch ist die Auswärtsrollnng sehr erschwert, die Adduction 
kräftig, die Abdnction fast ganz nnmöglich. Alle diese Bewegungen sind 
im linken Bein noch weniger gut ansführbar als im rechten. 

Das elektrische Verhalten der Muskeln entspricht ihrer Functions- 
tüchtigkeit, d. h. die vom Nervus cruralis und Nervus obturatorins ver- 
sorgten Mnskeln verhalten sich elektrisch normal In der an der Hinter- 
seite des Oberschenkels gelegenen Beugemusculatur des UnterschenkelB 
und in der ganzen Unterschenkelmusculatur finden wir dagegen ausge- 
sprochene galvanische Entartangsreaction. Die Glutaei maximi 
sind fast unerregbar, nur bei den stärksten galvanischen Strömen sieht 
man ganz schwache, trag verlaufende Zuckungen. Beim Kniehacken- 
versnch mit dem rechten Bein tritt neben der Parese auch deutliche 
Ataxie zn Tage, eine solche ist wohl auch im linken Bein vorhanden. 
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wird aber durch die noch stärkere Parese mehr verdeckt. Der Gang ist 
ist nur bei doppelseitiger, kräftiger Unterstützung möglich; dabei fällt die 
schleudernde Ataxie stark auf. Die Füsse hängen, wenn der Oberschenkel 
in der Hüfte gebeugt wird, vollständig schlaff mit den Fussspitzen nach 
innen und unten gerichtet herab und werden patschend und stampfend auf- 
gesetzt. Pat. kann ohne Unterstützung nicht stehen. 

Die Sensibilität (s. Fig. 9 und 10) ist an der Vorderseite der 
Oberschenkel, an der Vorder- und Innenseite der Unterschenkel bis fast zu 
den Malleolen ebenso wie am Rumpf und an den oberen Extremitäten voll- 
ständig normal erhalten. Ganz unempfindlich sind die Füsse. Dort wird 
auch tiefer Druck auf die Weichtheile und auf die Knochen nicht empfunden. 
Ebensowenig können mit den Füssen ausgeführte passive Bewegungen richtig 
angegeben werden. Völlig anästhetisch ist auch die Innen- und Aussenseite der 
Unterschenkel. An der Hinterseite des Oberschenkels ist noch Gefühl vor- 
handen, aber die Empfindung, hauptsächlich die für Schmerz, doch deutlich 
etwas abgeschwächt. Völlig anästhetisch dagegen ist wieder der After, 
eine ovale Hautpartie um denselben und der Damm. An der Haut des 
Penis und des Scrotums werden Berührungen dumpf, Schmerzeinwirkungen 
gar nicht mehr empfunden. Druck auf die Testikel löst dagegen prompt 
Schmerzäusserungen aus. 

Von den Reflexen können die Bauchdecken- und Cremasterreflexe 
leicht und lebhaft ausgelöst werden. Das Kniephänomen ist gar nicht oder 
höchstens undeutlich zu erzielen. Der Achillessehnenreflex und die Stich- 
reflexe von der Fusssohle sind ganz erloschen. Seit Beginn der Erkrankung 
hat Pat. keine Erectionen und Ejaculationen mehr. 

Während des Spitalaufenthaltes sind wesentliche Veränderungen des 
oben beschriebenen Befundes nicht eingetreten. Vorübergehende Temperatur- 
steigerungen waren auf eine Cystitis zurückzuführen. Die Retentio urinae 
hat einer Incontinentia Platz gemacht. Der Patellarsehnenreflex hat sich 
in Spuren eingestellt, im rechten Quadriceps sind vorübergehend fibrilläre 
Zuckungen zu beobachten. Pat. glaubt an der Hinterseite des Oberschenkels 
jetzt etwas besser wie früher zu fühlen. Auf seinen dringenden V^unsch 
wird Pat. am 25. Februar 1896 nach Hause entlassen. 

Nach den Mittheilungen des Herrn Dr. Federschmid in Windsheim 
haben sich die nervösen Störungen auch im Verlaufe der nächsten Zeit 
nicht wesentlich verändert. Grosse, am Kreuzbein und an den unteren 
Extremitäten auftretende jauchige Decubitalgeschwüre brachten den jugend- 
lichen Pat. im Verlauf der nächsten anderthalb Jahre so herunter, dass im 
Juni 1897 der Exitus letalis eintrat. Herrn Dr. Federschmid ver- 
danke ich die Zusendung der Lendenwirbelsäule des verstorbenen Pat. mit 
dem in derselben eingeschlossenen Sacralmark und der Cauda equina. 

Die Deutung und Erklärung des hier geschilderten Krankheits- 
bildes erschien von Anfang an recht schwierig. Weder die Anamnese 
(kein Trauma), noch die Untersuchung der Wirbelsäule konnte irgend 
einen Anhaltspunkt für die Diagnose geben. Die anfönglichen Schmerzen 
im Kreuz, die später recht heftig nach den Beinen zu ausstrahlten, sprachen 
wohl für eine extraspinale Erkrankung. Andererseits mussten die 
rasche Verschlimmerung ohne nachweisbare Einflüsse, das baldige 
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Nachlassen der Schmerzen bei der zweiten Attacke, die völlige Paralyse 
der ergriffenen Muskeln die Vermuthung erwecken, dass es sich um 
eine Traiisversalmyelitis im Kreuzmarke handle. Eine solche wurde 
auch in der klinischen Diagnose angenommen und wir glaubten, 
nachdem Patient während des Spitalaufenthaltes gar nicht mehr über 
Schmerzen zu klagen hatte, nachdem am Scrotum und am Penis 
Dissociation der Empfindung angedeutet war und Decubitalgeschwüre 
aufßLUig rasch und zerstörend aufgetreten waren, die Annahme einer 
medullären Erkrankung gut begründen zu können. Die Blasen- und 
Mastdarmstörungen und die Störungen der Potenz hatten weder für 
Conus- noch für Caudaerkrankung etwas Charakteristisches. Ent- 
scheidend für unsere Diagnose Myelitis im untersten Rtickenmarks- 
abschnitt war das rasche Entstehen der schweren nervösen Störungen 
ohne nachweisbare äussere Einwirkung. 

Zu unserem grossen Erstaunen zeigte sich nun bei der mikro- 
scopischen Untersuchung der Präparate, dass sowohl das obere 
Sacralmark als auch der eigentliche Conus terminalis völlig nor- 
male histologische Verhältnisse darboten, und zwar waren die Gang- 
lienzellen des Sacralmarkes in gleicher Weise gut erhalten und scharf 
gezeichnet, wie der Gehalt an Markfasern im Conus, abgesehen von 
einer, weiter unten ausführlicher zu beschreibenden, aufsteigenden De- 
generation in den Hintersträngen, durchaus nicht reducirt war. In 
den unteren Theilen des Rückenmarkes, dort also, wohin die klinische 
Diagnose den vermeintlichen myelitischen Herd localisirt hatte, war 
nirgends eine wesentliche Vermehrung der Rundzellen oder eine Ver- 
dichtung des Gliagewebes nachzuweisen. 

Deutliche und grobe Veränderungen zeigten dagegen die das obere 
Sacralmark und den Conus umgebenden Wurzeln derCauda equina 
(s. Fig. 21). Sie waren durch, zellreiches, entzündliches Exsudat mit ein- 
ander verklebt, von Markscheiden fast völlig entblösst. Das interstitielle 
Gewebe der Nerven wurzeln war in Wucherung begriffen, die sich haupt- 
sächlich durch die starke Vermehrung der Rundzellen auf den Nerven- 
querschnitten kund gab. Diese Entzündungserscheinungen nahmen nach 
unten an Intensität zu. In der Höhe des oberen Sacralmarkes sind 
vorzüglich die hiuteren Wurzeln in dem zellreichen, entzündlichen Ex- 
sudate eingeschlossen, die vorderen Wurzeln sind hier noch frei und 
zeigen normalen Markgehalt. Weiter unten ist die ganze Cauda equina 
durch die Entzündung zerstört. Es lassen sich in dem zeU reichen, 
von der Dura umschlossenen Granulationsgewebe nur hier und 
dort vereinzelte Nervenfasern nachweisen, daneben finden sich alte 
Eiterherde, die sich durch nekrotische ZeUtrümmer und kernlose 
coagulirte Massen als solche kennzeichnen. Kurz, wir hatten es in 
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diesem Falle mit einer Entzündung der Cauda equina-Fasern 
zu thun, während der von diesen Bündeln eingeschlossene Theil des 
unteren Kreuzmarkes ganz normal geblieben war. Welcher Natur 
diese Entzündung ist, lässt sich aus dem mikroskopischen Bild nicht 
bestimmen. Gegen Tuberculose und Lues spricht der plötzliche Be- 
ginn der Erkrankung, ferner der für diese Affectionen keineswegs 
charakteristische histologische Befund und der Umstand, dass man auch in 
der Anamnese keinerlei Anhaltspunkte für eine solche Annahme eru- 
iren konnte. Geschlechtliche Infection wurde in glaubwürdiger Weise 
in Abrede gestellt. In der in guten Verhältnissen lebenden Familie 
herrscht keine Tuberculose. Somit erscheint es am wahrscheinlichsten, 
dass es sich um einen, aus nicht näher bekannten Ursachen entstandenen 
acut-entzündlichen Process gehandelt hat. Eine rasch eintretende 
Entzündung in der Cauda equina konnte zu den geschilderten klinischen 
Erscheinungen führen. Wenn seiner Zeit bei der Stellung der Dia- 
gnose trotz der anfönglichen Schmerzen eine Caudaaffection ausgeschlossen 
wurde, so geschah dies deshalb, weil der Eintritt von Caudastörungen 
entweder, wie bei einem comprimirenden Tumor oder wie bei einer 
tuberculösen oder syphilitischen Neubildung ein sehr langsamer, oder, 
wie bei einem Trauma, ein ganz plötzlicher ist. Ein derartiges acutes, 
wenn auch nicht gerade plötzliches Auftreten der nervösen Erschei- 
nungen erschien uns für die Diagnose: Entzündung des Markes, Myelitis, 
massgebend zu sein. An eine primäre Entzündung in der Cauda 
equina wurde nicht gedacht, weil uns ein derartiges Vorkommen bis 
dahin noch gar nicht bekannt war.^) 

Von den zahlreichen in der Literatur beschriebenen spontan, 
d. h. ohne nachweisbare Ursachen aufgetretenen angeblichen Conus- 
erkrankungen, wie solche von Bregmann, Clemens, Eulenburg, 
Koester, M. Rosenthal u. A. mitgetheilt wurden, ist nicht ein einziger 
durch die Autopsie 2) bestätigt worden. Bei der Durchsicht dieser 

1) In der Literatur konnte ich nirgends die Beschreibung eines ähnlichen 
Falles von acut auftretender Cauda-Entzündung beim Menschen vorfinden. Von 
Eisenlohr ist eine Meningitis spinalis chronica der Cauda equina beschrieben, 
von Osler ein Syphilom der Cauda equina. 

Ein ganz ähnliches patholog. anatomisches Bild jedoch, wie es unser Fall 
dargeboten hat, beschreibt H. Dexler in der Wiener klinischen Wochen- 
schrift 1897, Nr. 13 als bei Pferden vorkommend; dort wäre der nicht 
selten vorkommende Symptomencomplex: Lähmung und Anästhesie der Schweif- 
rübe, der Blase und des Mastdarmes, Unempfindlichkeit der Scheide und der 
Mastdarmschleimhaut, durch eine Entzündung des Literstitiums der Cauda 
equina bedingt, die mit einer Neubildung des Bindegewebes einhergeht. 

2} Die 4 durch die Section bestätigten Fälle von Conuserkrankungen 
(Kirchhoff, Oppenheim, Sarbö und Schultze) sind alle nach einem 
schweren Trauma entstanden. 
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Fälle, scheint es mir bei der grossen Aehnlicbkeit des Auftretens sowie ' 
der Art und der Ausbreitung der Störungen durchaus nicht aus- 
geschlossen zu sein, dass in einem oder dem anderen Falle statt der 
vermutbeten Conuaerkrankung auch ähnliche, acute entzündliche Vor- 
gänge in der Cauda equina vorgelegen haben. 

Auf welchem Wege die Entzüudungserreger in den unteren Dural- 
raum gelangen, lässt sich kaum vermutben. Immerhin muss an die 
Möglichkeit gedacht werden, dass vom unteren Darmabachnitt oder 
von den Hamwegen aus, bei Frauen aucb von den Geschlechtsth eilen 
aus eine Infection stattfinden kann. 

Von den einzelnen Erscheinungen in unserem Falle bedürfen zwei 
noch einer besonderen Erwähnung. Stärkere Ataxie wurde bisher 
bei Caudaaffectionen, soweit mir bekannt, noch nicht beobachtet. Der 
Fall Haag ist ein Beweis dafür, dass dieses Symptom, ebenso wie 
manchmal bei peripherischen Affectionen (Polyneuritis), auch bei Cauda- 
erkrankungen stark ausgesprochen vorkommen kann. 

Am Penis und am Scrotum, ebenso an der Hinterfläche des Ober- 
schenkels war die Tastempfindung noch dumpf vorhanden, die 
Sehmerz- und Temperaturempfindung aber völlig erloschen: 
angedeutete Dissociation der Empfindung. Eine solche spricht ge- 
wöhnlich für eine spinale, beziehungsweise für eineConuserkrantung. 
Nach vorliegender Beobachtung kann eine partielle Empfindungslähm- 
ung, allerdings in wenig scharf ausgesprochener Form, auch bei 
Cauda-Erkrankungen vorkommen. 

Der Fall Haag kann als Beweis dienen, dass die Differentialdia- 
I zwischen Conus-undhochliegenden Cauda- Affectionenaehrschwierig 
i kann, ja eigentlich kaum zu stellen ist. Jedenfalls muss in Zu- 
kunft bei acut (nicht traumatiach) entatandenen ähnlichen Symptomen- 
eomplexen stets auch an die Möglichkeit einer acuten Entzündung 
im Gebiete der Caudastränge gedacht werden. 

Fall 4. 

Tobias Hoffraann, 15 Jahre, Sehlosserlehrling aus Nürnberg. 
Anfenthaltszeit in der med. Klinik vom 3. bis 5. April 1894. 

Am 20. August 1892 fiel dem Jungen, als er sich in hockender Stellung 
befand, ein mehrere Centner schwerer eiserner Cylinder anfs Kreuz tind auf 
den linken Fuss. Beide Beine waren anftlnglich vollständig gelälimt. Vier 
Zehen des linken Fnsses waren zerquetscht worden und ranasten arapotirt 
werden. Mehrere Wochen lang nach dem Unfall bestand Retentio nrinae. 
Der TJrin wurde durch den Katbeter entnommen. Pat. hatte anfangs öilerB 
krampfartige Schmerzen in den Beinen, die sich aueh Jetzt noch manchmal 
einstellen. Acht Wochen nach dem Unfall fing Pat. an, wieder Öehversnol» 
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zu machen. Seit Deeember 1892 ist der Zustand des Pat. im Wesentlichen 
Station är, 

Status praesens vom 4. April 1894, 

Gnt genithiter, frisch anasehender janger Mensch. Am Kopf, Eiimpf 
lUid an den oberen Extremitäten nichts Krankes nachzuweisen. Herz und 
Lnngen gesund. Hals-, Ernst- und Lende nwirb eis ilule normal. Die drei 
oberen Kreuzbein wirbel bilden einen Gibbus nach hinten, der fest ver- 
knöchert und anf Druck nicht empfindlich ist. Harn und Stuhl kaoQ gnt 
entleert werden. Fat. kann sich aufsetzen und mit dem Rnmpf alle Be- 
wegungen ausführen. Der rechte Fusb hangt in Equinovarus-Stellung 
herab, der äussere Rand steht tief, die Fusssohle ist nach innen gekehrt. 
Der rechte Unterschenkel ist gegen den linken stark atrophisch. Der grössta 
Wadenumfang beträgt rechts 20 cm, links 30 cm. Die Abflachung am 
rechten Bein betrifft hauptsächlich die Peroneal- und Wadenmusculatnr. 
Die Gegend des Tibialis anticua wölbt sich noch leidlich gnt vor. Die 
Dorsalflexion des Fusaes durch den Tibialis anticns ist fast normal zu 
nennen, die Peronei dagegen sind sehr paretisch. Die Plantarflexion des 
Fusses ist sehr erschwert, nur mit minimaler Kraft ausfülirbar. Auch die 
Plantarflexion der Zehen des rechten Fusses ist fast unmöglich. 

Am linken Fuss ist nur die grosse Zehe erhalten, die Übrigen sind 
amputirt. Die Bewegungen im linken Fussgelenk sind, wie alle Bewegungen 
im linken Bein, in völlig normaler und kräftiger Weise ausfülirbar. 

Soll Fat. rnhig stehen, so finden beiderseits fast bestElndige Anspan- 
nungen der Doraalflectoren der Zehen, resp. der linken grossen Zehe und 
der Dorsal flectoren des Fusagelenkes statt. Der Kranke kann ohne Unter- 
stützung gut gehen, tritt rechts mit dem äusseren Fusarand auf. 

Bei Betrachtung des Pat. von rückwärts fUllt die starke Atrophie der 
rechten Glutäalmuscniatur anf. In Folge dieser Atrophie kann Pat. nicht 
mit dem rechten Bein, wohl aber mit dem linken noch Treppenstufen 
steigea. Eine geringere Abflachung ist auch an den Flexoren des rechten 
Unterschenkels au der Hinterseite des Oberschenkels bemerkbar; der rechte 
Unterschenkel wird im Stehen mit geringerer Kraft als der linke Unter- 
schenkel fiectirt. 

Die elektrische Untersuchung findet den rechten Glutäns uner- 
regbar, die Muskeln an der Hinterseite der Oberschenkel reagiren prompt. 
Vom rechten Nervus peroneus am Fibulaköpfchen lassen sich rasche 
Zuckungen in allen Extenso ren analösen; bei dir eeter Reizung der Feroneal- 
mnseulatnr erhält man aber deutliche Entartungsreaction. Ausgesprochen 
träge Zuckung findet man auch am Gastro cnemius; vom Nerven aus und 
mit dem faradischen Strom ist dieser Muskel gar nicht mehr erregbar. 

Die Sensibilität (a. Fig. 11 u, 12 im Text) ist an der oberen Körper- 
hälfte, an der Bauchbant, an den Genitalien und am Damm vollkommen normal. 
Auch die Analöffnung hat normale Empfindung. Dagegen iat in der rechten 
Glatäalgegend und in den auf nebenstehendem Schema eingezeichneten 
Hantpartien des rechten Beines die Empfindung für alle Qualitäten, flir 
Taat-, Schmerz- und Temperatureindrücke sehr herabgesetzt; die Schmerz- 
empfindung ist hier deutlich verlangsamt. Häufig treten schmerzhafte Sen- 
sationen an der Hinterseite des Oberschenkels und Aussenseite des rechten 
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Fnases spontan anf. Zn gleicher Zeit stellen sich dann manchmal Krämpfe 
im rechten Bein ein, wobei der rechte Fnas nnd die Zehen kiampfliaft 
dorsal flectirt werden, so dasa Fat. einige Minuten nicht im Stande ist, 
dea rechten Poss zn strecken. Von den Reflexen lassen sich die Banch- 
decken nnd Cremasterreflexe beiderseits leicht anslSsen, die Fatellarrefleze 
sind auch lebhaft, der AchiUeBBchnenrefiex fehlt nicht nnr rechts, sondern 
aoch links. Der Fneasohlenstichreflex ist rechts nicht ansznlösen, links 
dagegen leicht zn bekommen. 

Epikrise: Die seiner Zeit gestellte klinische Diagnose „Verletzung 
der Cauda eqnina" muss anch hente nocli aufrecht erhalten werden; 
sie kann durch die genauere Bezeichnung „Gompression von rechts- 





Fig. 11. 



Fig. 12. 



seitigen Cauda equina-Fasern" noch mehr pracisirt werden. Die 
vorherrschende Einseitigkeit der Symptome lässt eine ConuaafFection von 
vorneherein unwahrscheinlich erscheinen. Würde wirklich nur die 
rechte Hälfte der den motorischen Ischiadicuskernen entsprechenden 
S^mente zerstört sein , so hätten wir den Sensibilitätsauafall auf der 
anderen, der linken Seite zu suchen; wir würden dann wohl auch aus- 
gesprochenere Dissociation der Empfindung nachweisen können. Dies 
Alles war aber nicht der Fall, die Sensibilitätestörungen entsprachen 
vollständig dem Ausfall der Motilität Die Gefühl slähmung war nur 
rechts und uur Über den Hautpartien der gelähmten oder paretischen 
Mnskeln nachzuweisen. Die Hypästfaeaie betraf alle Empfindangsarten 
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gleichmässig. Der Umstand, dass der Ausfall der Musculatur segmen- 
täre Anordnung zeigte, d.h. dass die Glutäal- und Wadenmusculatur 
fast ganz gelähmt, die dazwischenliegende Beugemusculatur an der 
Hinterseite des Oberschenkels noch ganz leidlich gut erhalten war, 
spricht nicht gegen eine Caudaaffection ; denn die Anordnung der 
Nervenbündel in der Cauda selbst und bei ihrem Durchtritt durch 
die Foramina sacralia entspricht vollständig den einzelnen Segmenten, 
und erst in dem Plexus ischiadicus findet eine andersartige Vertheilung 
und Durchmischung der Fasern statt. 

Die Schmerzen, die sonst immer das Bild einer Cauda-Erkrankung 
beherrschen, treten bei unserem Patienten, wenn sie auch nicht fehlen, 
(loch wenig störend hervor. Es ist das, glaube ich, leicht erklärlich, 
wenn man bedenkt, dass die betreffenden Nervenbahnen durch ein ein- 
maliges Trauma geschädigt wurden und nicht wie in anderen Fällen 
durch eine langsam wachsende Geschwulst aUmählich comprimirt werden. 
Die Difformität, welche das Kreuzbein durch das schwere Trauma 
erlitten hat, führte anfänglich zu völliger Paraplegie mit Blasen- 
störungen (Retentio urinae). Nach Ausheilung der Fractur des Kreuz-, 
beines scheinen dessen Lumen und die linksseitigen Foramina sacralia 
doch noch genügend weit gewesen zu sein, um die Wurzeln der Cauda 
nicht zu comprimiren. Nur die Nerven des rechtsseitigen Ischiadicus 
scheinen bei ihrem Austritt aus den Kreuzbeinlöchern durch Ver- 
schiebung des Kreuzbeines so comprimirt zu sein, dass eine Wieder- 
herstellung derselben nicht mehr möglich war. 

Die Compression der Wurzeln des rechten Plexus ischiadicus bei 
ihrem Austritt aus dem Kreuzbein muss noch fortbestehen, denn sonst 
würden sich die motorischen Fasern, deren Kerne und trophische 
Centren im Sacralmark zweifellos noch gut erhalten sind, wieder erholt 
haben, und nur durch die Einwirkung eines Callus oder durch die 
Verengung der vielleicht zusammengedrückten rechtsseitigen Kreuzbein- 
löcher können die zeitweise auftretenden, tetanieähnlichen Krämpfe 
und auch die diese begleitenden Schmerzen im rechten Bein erklärt 
werden. 

Die Differentialdiagnose zwischen Conus- und Caudaaffection bietet 
also in diesem Fall, wo wir noch dazu durch einen spitzwinkligen 
Gibbus des Kreuzbeines auf den Ort der Schädigung hingewiesen 
werden, keine wesentlichen Schwierigkeiten, und wir werden wohl mit 
Recht annehmen dürfen, dass durch das schwere Trauma das Kreuz- 
bein fracturirt und die aus dem 2. und 3. rechten Sacralloche aus- 
tretenden Nervenfasern sehr stark geschädigt, wenn auch nicht voll- 
ständig durchtrennt wurden. . 




Fall 5. 

Äuna B., 28 Jahre, ana Lauf bei Nürnberg', früher Zimmennäd 
jetzt Näherin. Untersuchung am 29. Mai 1896, ') 

Das Leiden der Patientin begann vor 9 Jahren. 

AutUngllch bestanden nur Schmerzen im rechten Fusagelenk; dieselben 
waren sehr hartnäckig and breiteten sich nach Verlauf eines Jahres bia i 
zum Knie, nach dem Ablauf eines weiteren Jahres bis zur rechten Kafto ] 
ans nad strahlten bia ins Kreuz. Die Kranke wurde während der ganzen I 
Zeit wegen EheumatismiiB und Ischias behandelt. Auf Anrathen eines 1 
„Naturarzt es" wandte sie heisse Wasserdämpfe an und verbrannte sieh i 
hierbei das Gesilss — ohne Schmerz zu empfinden. Sie bekam grosse ' 
Brandblasen und die daraus entstehenden Wunden heilten erst nach jahre- 
langem Bestehen wieder zn. Vor 8 Jahren entstand an der rechten Ferße 
ohne irgend welche nachweisbare Ursache ein tiefes Loch. Fat. hatte auch 
davon keine Empfindung. Die Wunde an der Ferse soll später geheilt und 
dann vrieder aufgebrochen sein, ohne dass Fat, irgend etwas davon fühlte. 
Vor 9 Wochen endlich begannen Schmerzen an dem bisher gesunden 
linken Fuss, und zwar genau in derselben Weise wie rechts. Die 
Schmerzen begannen auch hier zuerst an dem äusseren Fussrand und der 
Ferse, nur schritten sie diesmal im linken Beine rascher vorwärts. Schon 
nach wenigen Wochen strahlten die Schnierzeu über das ganze linke Bein 
aus. Schon seit Jahren, seit der Zeit, als die Fat. die Verbrennung am 
GesäBS erlitt, hat die Kranke Schwierigkeit mit der Kothentleerung: 
es ging öfters Stuhl ohne Fühlung ab, so dass Fat. genöthigt war, aus 
Vorsieht sehr oft auf den Abort zn gehen. Bei stärkeren Bewegungen, 
beim Husten nnd Niesen geht Urin spontan ab, sitzt die Kranke 
dagegen auf dem Stuhl, so mnss sie sehr heftig mit dem Leibe pressen, 
um Drin entleeren zu können. Zur Linderung dieser Besehwerden unterzog 
sich die Kranke vor 3 Jahren einer Operation, die aber gänzlich erfolglos 
geblieben ist. Die Schmerzen in den Beinen bestehen den ganzen Tag 
über, steigern sich aber gegen Abend zu grosser Heftigkeit Eine 
Erschwerung des Ganges sei bald nach Beginn des Leidens eingetreten, 
Infectio syphilitica wird in Abrede gestellt. I 

Statns vom 29. Mai 1896. 

Grosses, gnt genährtes Mädchen, von kräftigem Körperbau und guter 
Musculatur. An der Haut des Körpers kein Ausschlag. Die Untersuchmi|r j 
des Schädels, der Function der Gehinmerven giebt ebenso wie die der 1 
Lnngen, des Herzens, des Abdomens und seiner grossen Drüsen normale 
Eesultate. Die Mammae sind sehr atrophisch. Die Innervation der 
oberen Extremitäten wie die des Rumpfes vollständig normal. Der 5, Lenden- 
wirbel ist ebenso wie das Erenzbein gegen Drack sehr schmerzempfind- 
lich-, beim Beklopfen der Kreuzbein wirbel etrahlen die Schmerzen gegen 
die Beine zn aus. 



1) Die Krankengeschichte dieser Fat, ist schon von Herrn Dr, med. Hagen 
in seiner DiBsertation „Deber einen Fall von Erkrankung des Conus terminalis 
medullse BpiDalis", Erlangen 1897, beschrieben. Ich glaube aber den Fall ent- 
schieden als Cauda-Afiection deuten zu müssen. 
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An den Nates finden sicL breitstrahlige, ein^zogene Narben, die tod 
Verbrennungen herrühren (s. 0.). 

Das Oefülil über der oberen Hälfte des Erenzbeinf« ist etark abge- 
stnmpft, nach unten zu vollständig aufgehoben. Die an ästhetische Zone 
reicht am Gesäss nicht sehr weit nach aussen und nmgiebt, wie Pig, 14 
zeigt, den After in der bekannten ovalen Form, Die Unempfindlichkeit 
erstreckt sich des Weiteren auf den Damm, auf die Schamlippen; auch die 
Vagina ist durchweg anästhetisch, ebenso die Portio vaginalis. Die vaginale 
bimanuelle Untersuchung wird von der Fat. gar nicht empfunden, dieselbe 
ergiebt, abgesehen von einem reichlicben Flnor, normale Verhältnisse. Das 
Becken ist ziemlich weit, das Kreuzbein schwer zu erreichen, an demselben 
kein Tumor zu fühlen. Die Sensibilität ist auf der ganzen vorderen, 





Pig. 13. 



Fig. U. 
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medialen nnd lateralen Seite heider Oberschenkel nnd Unterschenkel, ebenso 
wie am Abdomen und in der Leistengegend in keiner Weise gestört. An 
der Hinterseite des rechten Oberschenkels erstreckt sich die Anästhesie von 
der unempfindlichen Zone an den Nates in einem schmalen Streifen, ent- 
sprechend dem Ausbreitungsgebiet des Nervus cntaneus femoris posterior, 
bis zur Mitte des Oberschenkels; von da ab bis zur Kniekehle ist zwar 
Empfindung vorhanden, aber sehr dumpf. Aufgehoben ist das Gefühl an 
der flnsseren Seite des unteren Drittels des rechten Unterschenkels, am 
rechten äusseren Fussrand und an der rechten Fusssohle. Stiche werden dort 
nicht mehr empfunden und lösen an der Fusssohle auch keinen Eeflex mehr ans. 

Am linken Bein erstreckt sich die Anästhesie nnr etwa handbreit 
über die Nates auf die Hinterfläohe des Oberschenkels. Sonst werden am 
gaazenlinken Ober- und Unterschenkel alleGefühlsqualitätengnt wahrgenommen. 

Die Beweglichkeit der Beine ist in allen Gelenken links und rechts 
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vollkommen frei. Der Gang ist ohne Unteratütznng ganz gut möglieh, 
aber etwas langsam und schleppend. Pat. kann sich frei, ohne Hülfe der 
Anne gttt vom Stuhl erheben und ganz gut Treppen steigen. Die elek' 
trische Untersuchung der Muskeln nnd Nerven ergiebt vollständig 
normalen Befund. Die Patellarsehnenreflexe sind beiderseits deutlicli voi^l 
banden, das Fnssphänomen ist nicht auszulösen. 

Auf eine Anfrage im Sommer 1898 bei der Pat., die sieh in Lauf ihr 
Brot als Näherin verdient, wurde ans der Bescheid, dass sich die Kranke 
viel besser belinde und dass sowohl die Sehmerzen wie die übrigen Be- 
schwerden bedeutend geringer wären, üeber den gegenwärtigen objectiven 
Befand vermag ich keine Angabe zu machen. J 

Epikrise: Der ganz langsame, spontane Beginn des Leidens miil 
Schmerzen, die während der ganzen Zeit das Bild beherrschen, die ' 
Druckempfindlichkeit des Kreuzbeines, die allmählich, erst im Laufe 
der Jahre sich vollziehende Ueber Wanderung der Schmerzen vom rechten 
Bein auf das linke, die sich langsam ausbildende Anästhesie am Gesaas, 
an den Genitalien und an den unteren Extremitäten, die vollständig 1 
gleichartige Störung für alle Emp findungsquali täten , alle diese Mo- 1 
mente müssen uns zur Diagnose „Affeetion der Cauda equina im Kreuz- 
beinkanal" drängen. Welcher Natur das schädigende Moment ist, ob 
eine gutartige, langsam wachsende Geschwulst, ein Neurofibrom die 
untersten Caudanerven comprimirt, oder ob dieselben durch eine Narbe, 
durch eine schleichende Entzündung des Perineuriums oder durch eine 
Caries des Kreuzbeines alterirt werden, lasst sicli schwer entscheiden. Eine 
Schädigung der aus dem Kreuzbein austretenden Nerven, wie sie in 
dem später zu beschreibenden Falle Jourdan stattgefunden hat, können 
wir ausschliessen; denn abgesehen davon, dass an der Vorderseite des 
Kreuzheines keine Geschwulst zu fühlen war, spricht auch der Um- 
stand, dass vorzüglich sensible Pasern en^riffen sind, dafür, die Locali- 
satiou der Schädigung dort zu suchen, wo sensible und motorische 
Fasern noch getrennt voneinander verlaufen, also centralwärts von 
den in den Kreuzbeinlöchern liegenden Spinal ganghen. 

Da die Beschwerden und die Schmerzen zur Zeit der Untersuchung 
immer noch im Fortschreiten begriffen waren, ja seit wenigen Wochen 
auch auf das verschont gebliebene linke Bein übergegriffen hatten, 
konnte man seiner Zeit der Patientin den ßath ertheilen, sich einer 
Operation unterziehen zu lassen. Die Aufmeisselung des Kreuzbeines 
bietet ja keine grosse Gefahr und es wäre doch wahrscheinlich möglich 
gewesen, nach Freilegung der Cauda equina das schädigende Moment 
finden und entfernen zu können.') 



^ 



1) L. Laquer begehreibt im Neurol. Centralblatt 1891, Nr. 7 einen Fall, 
wo nach Exatirpation eines Lymphangioma CBvernoBUm aus dem Kreuzbeinkaaal 
sehr quälende Beschwerden faat vöUjg beseitigt wurden. 
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Zu einer solchen Operation wird man allerdings jetzt, nachdem 
sich die Beschwerden gebessert haben sollen, nicht mehr so dringend 
rathen. 

Fall 6. 

Th. D., Bahnbeamter, 61 Jahre. 

Aufenthaltszeit in der medicinischen EUinik vom 27. October bis 
11. November 1896. 

Anamnese: Patient ist seit 33 Jahren verheirathet und Vater von 
3 erwachsenen, gesunden Kindern, er hat noch nie eine ernstliche Krankheit 
durchgemacht. Vor 2^2 Monaten trat während einer Eisenbahnreise beim 
Sitzen auf Holzbänken zum ersten Male ein dumpfer Schmerz auf der 
„inneren Seite des Steissbeines" auf; dazu gesellte sich in den nächsten 
Tagen ein heftiger Harndrang, so dass Pat. öfter als sonst uriniren musste, 
dazu aber jedesmal grosser Anstrengung bedurfte. Der Urin sei langsamer 
wie früher abgegangen. Die Eeise wurde wegen der „geringen Beschwerden" 
nicht unterbrochen. Herr D. machte nach seiner Eückkehr noch 3 Wochen 
lang Dienst. Die Urinbeschwerden nahmen aber in dieser Zeit wesentlich 
zu, Pat. musste in der Nacht 5 — 6 mal aufstehen und konnte immer nur 
wenige Tropfen Urin unter heftig brennenden Schmerzen entleeren. Jetzt 
traten auch, obgleich reichlich Abführmittel genommen wurden, Schwierig- 
keiten bei der Defäcation auf Zu den vorübergehenden Schmerzen im 
Steissbein gesellten sich nach einigen Wochen äusserst heftige Schmerzen 
in der rechten Wade und in der rechten Kniekehle. Die Krankheit wurde 
da die Schmerzen im Gebiete des Iscliiadicus localisirt waren, vom hinziiA'ezo- 
genen Arzte als Ischias angesprochen. Anfangs October stellten aich 
Parästhesien (Anieisenkriechen, das Gefühl der Entzündung) an der ffinter- 
seite des rechten Oberschenkels ein, zu gleicher Zeit bemerkte Pat. daas 
die Gegend des Anus, des Penis und des Scrotanis gefühllos war.' Daa 
Uriniren wurde nun völlig unmöglich. Der beliandehide Arzt con.statine 
dass die Blase ad maximum gefüllt war. Der Stuhl ging nach Einnalmic 
von Abtuhrmitteln ohne Emptindung ab. Die spontan eintretenden wiin- 
mernden*' Schmerzen im Steissbein steigern sich beim Sitzen imd YM der 
Rückenlage bis zur Cuerträjrlidikeit. 

Status praesens vom 28. October 1896. 

Pat. ist gut gebaut, in sehr gutem Ernährungszustände, daa G^siciu: 
ist schmerzverzerrt. Der Kranke verweilt den ganzen Tap aaaaer fec ^ 
ist stets auf den Beinen , da er beim Sitzen oder Lknt mnäi hfft'J^ 
Beschwerden hat. Der Gang ist vorsichtig, bietet aber hä "^^*^^^ 
sches Bild, bei längcrem Gehen rasche Ermüdung. Die 1— r 
nirgends atrophisch. In den unteren Extremitäten taiaen a£* 5^ 
mit guter Kraft, frei ausgeführt werden, bei rtäiierer ~ 
Beines in der Hüftbeuge treten wohl in Folge der 
heftige Schmerzen auf. 

Patellarsehnen- und Adductorenreflexe l 
Sehnenreflexe trotz wiederholter Prüfung nie _ 
Cremasterreliexe, Stridireflexe von den FnggMA^ 

Die Sensibilität ist an der obermi KJkpa^ 
an den unteren Extremitäten werden feine BoÄ- 
und gut localisirt. Unempfindlich dagegen kt fc it« 
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ftb, die Haut des Sorotum mit Ausnahme der seitlichen, c 
unlie^'enden Partien, daa ganze Perinenm, der After, 
ilarnischlelmhant und ein sclimaler, ovaler Hauthezirk der Nates um den 
After (a, Flg. 16), und zwar in gleicher Weise unempfindlich gegen Tast-, 
Sohmerz-, und Temperatnreindriicke. Die Anästlesie reicht etwa handbreit 
1i[b über daa Steissbein hinauf, darüber liegt eine schmale, nicht scharf 
»bgronKbare hyperftsthetische Zone, Drack auf die Steisa- und Kreuz- 
beingogend wird, wenn er nur oberflächlich, d. h. nicht stark ausgeübt wird, 
iilclit empfunden; wird aber stärker gepresst oder geklopft, so hat Fat, 
Driickempändung, die sich rasch zu heftigem Schmerz steigert. Fat. musa 
lllglicli katheterisirt werden. Mit einem weichen Katheter ist es nicht wäg- 




Fig. In. 
Die BlngeKelchoeteii Teatikel bi 




Fig. 16. 

[lEeiges, dasB dlsselben drackemptlndlicli BioIT 



lieb, den Widerstand in der Gegend der Prostata zu überwinden; auch der 
metallene Katheter dringt erat nach längeren Versuchen in die Blase ein. 
Der zuerst ausfliessende Harn ist blutig gefilrbt, in dem späteren ist weder 
Blut, noch Zucker, noch Eiweiss nachzuweisen. 

Daa Einfuhren des Katheters spürt Pat, in dem der Glans angrenzenden 
Theile der Harnröhre nicht, während die Ausdehnung der hinteren Partien 
der Urethra wahrgenommen wird. Bei der Digitalunterancbung vom Mast- 
darm aus keine auffallende Vergrösserung der Prostata nachzuweisen, der 
Finger wird, wenn er den Sphincter ani überwunden hat, von der Mast- 
darm Schleimhaut gnt empfanden. 

Teraperatnr und Puls stets normal. 

11. November 1896. Der Zustand des Pat. ist unerträglich. Der 
Kranke kann vor Schmerzen weder liegen noch sitzen, er geht mit kleinen 
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Schritten im Zimmer auf und ab, nimmt das Eaaen stehend ein. Er stützt 
sich, wenn er ermüdet ist, mit einem Knie auf einea Stuhl, da ihm das 
Abbiegen des Oberachenkel in der Hüfte die heftigsten Schmerzen verursacht. 
Diese werden bandbreit über dem Anus in die hintere Medianlinie loeali- 
sirt und als bohrend, im Knochen entstehend geschildert. 

Pat. wird heute mit der Diagnose „Compression des untersten Theiles 
der Cauda equina, vermnthlicb durch einen Tumor" zur Operation der 
chirurgischen Klinik überwiesen. 

der am 16. November 1896 von Herrn Prof. v. Heineke vor- 
genommenen Operation wurde die Incisian über den beiden untersten 
Lendenwirbeln und den oberen Kreuzbein wirbeln gemacht. Dabei zeigte 
sich, dass in die unterste Lendenmusculatur zahlreiche, mit dem Auge nicht 
scharf abgrenzbare, kleine harte Knötchen eingelagert waren. Der Bogen 
des 5. Lendenwirbels und die hintere Wand des oberen Kieuzbeinkanales 
wurde abgemeisselt. In den abgetrennten Knochenstückehen fanden sich 
ähnliche graue Knötchen, wie in den Muskeln, Schon heim Aufineisseln 
fiel die Nachgiebigkeit nnd Bröckligkeit der Wirbel auf An der Dura 
mater selbst und an den unteren Candawnrzeln wurde keine Veränderung 
gefunden. 

In der Operations wunde wuchern bald neue Geschwulstknoten. Pat, 
liegt in einem festen \'erband und ist so elend nnd matt, dass von weiteren 
neurologischen Untersuchungen abgesehen werden muss. 

Eine complicirende Lu n gen erk rank ung führt am 13. Deceraber 1896 

Exitus letalis herbei. 

Die Section wurde von Herrn Prof Hanaer vorgenommen, die Leiehen- 
diagnoae lautete: 

Carcinom der Prostata, Metastasen im Kreuzbein. Hyper- 
trophie der Blase. Lobulär-pneumonische Herde im 1. Unterlappen. Fettige 
Degeneration des Herzmuskels. 

Das Kreuzbein war ganz von Öe Schwulstmetastasen durchsetzt, auch 
im Innern des Krenzbeinkauales fanden sich solche. Am Rücken- 
mark und der Cauda equina selbst war makroskopisch gar nichts Krank- 
haftes nachweisbar. Eine eingehendere Untersuchung, inwieweit die 
untersten Bündel der Cauda im Kreuzbeinkanal oder bei ihrem Anstritt ans 
demselben comprimirt waren, liesa sich aus äusseren Gründen nicht aus- 
fahren. Die histologischen, secundären Veränderungen im Rückenmark, 
speciell der Faseranafali in den Hintersträngen sollen am Schiusa der Arbeit 
bei der Besprechung der pathol. Anatomie des unterBt«n Theiles des Rücken- 
markes raitgetheilt werden. 

Epikrise: Unsere Vermuthung, dasa es sich im vorliegenden 
Falle um eine Compression der Faaem der Cauda equina durch Ge- 
Bchwu Istbildung handle, wurde durch die Section bestätigt. Das Kreuz- 
bein war ganz von Geschwulstknö toben durchsetzt, solebe sprangeu 
auch in das Innere des Kreuzbeinkanals vor. 

Die Diagnose „Caudacompression durch Tumorbild ung" bot ja auch 
keinerlei Schwierigkeiten dar. Alle Symptome, der ganz laogsame Be- 
ginn des Leidens, die unerträglichen bohrenden Schmerzen, das 
allmäbliche Weitergreifen der Beschwerden, die völlige Anästhesie der 
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ergriffenen Hautpartien, die Draekempfindliclilieit des Kreuzbeines, dies 
Alles tonnte nur durch eine Caudacompression erklärt werden, und 
kein Symptom war vorhanden, das auf eine Miterkrankung des Conus 
spinalis hinwies. 

Grösser war die Schwierigkeit der genauen Localisation der Com- 
preaaion. Die schulmäsaige Reihenfolge im Auftreten der Aus- 
falls- und Reizerscheinungen: der Beginn mit Sehmerzen im Steissbein, 
die Urin- und Stuhlbeschwerden, das Auftreten der Anästhesie in der 
Anal- und Genitalgegend, das Uebergreifen der Schmerzen auf die 
unteren Extremitäten und zwar zuerst auf die rechte Wade, d. h. das 
rechte Perone algebiet, wies darauf hin, dass, was wohl auch der Fall 
war, die Geschwulatmassen von der unteren Kreuzbeinspitze aus im Sacral- 
kanal nach oben weiter wucherten. Ganz ebenso gut hätte aber ein Tumor 
des Filum terminale kurz unterhalb des Conus spinalis, also etwa 15 cm 
ober den untersten Kreuzbein wirbeln das in der Krankengeschichte be- 
schriebene Bild der Blasen- und Mastdarm Störung erzeugen kann. Durch 
wiederholte Beobachtungen') ist es festgestellt, dass bei einer Com- 
pression im oberen Theil der Cauda equina die am meisten in der Mitte 
gelegenen Fasern (das sind dieselben, die am weitesten unten aus dem 
Wirbelkanal austreten) zuerst leiden, so dass ein in der Höhe des 2. 
oder 3. Lendenwirbels gelegener Tumor ähnliehe klinische Erschei- 
nungen wie in unserem Falle bewirken kann. Schliesslich konnte auch 
eine Compression der Nerven beim Austritt aus dem Sacralkanal durch 
Verlegung der unteren Foramina sacralia mit Geschwulstmassen ganz 
dieselben Symptome machen. 

Kurz, die DifferentJaldiagnose zwischen Conus- und Caudaaffection 
war eine viel leichtere, als die Localisation der Störung im Fasergebiet 
der Canda equina und die Unterscheidung zwischen intra^ und estra- 
vertebrai. Wie sich bei der Seetion herausstellte, war nicht nur der 
untere Kreuzbeinkanal durch Geschwulstmassen verengt, sondern auch 
noch die Foramina sacralia durch solche verlegt. Wäre es möglich 
gewesen, die Störung genau zu locabsiren und dadurch zu erkennen, 
dass es sich nicht um einen einzelnen, umschriebenen Tumor, sondern 
um eine völlige Durchwachsung des Kreuzbeines mit Geschwulst- 
metastasen handelte, so hätten wir unserem Patienten nicht zu einer 
Operation gerathen, durch die er augenscheinlich vorzeitig geschwächt 
wurde und dadurch wohl früher als ohne Eingriff zu Grunde ging. 

Bei diesem Falle war, wie wohl bei den meisten Caudacompres- 



1) Vgl. insbesondere die Publication von Lachmann: Gliom im obersten 
Tbeil des FÜum terminale mit iaolirter CompreBsion der Blanennerren. Arch. t, 

Psychiatrie 1882. 
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sionen, die theoretisch interessante Beobachtung zu machen, dass lange 
Zeit die heftigsten sensiblen Reizerscheinungen in den Beinen bestehen 
können, ohne dass die geringste Abnahme der Empfindungsfahigkeit 
nachzuweisen ist, und dass sich bei Compressionen in der Cauda equina 
sensible Reizerscheinungen in Form der heftigsten Schmerzen weit 
früher einstellen, als motorische Ausfallserscheinungen. 

Fall 7. 

G. Jonrdan, 20 Jahre alt, Grärtner aus Erlangen. Aufenthaltszeit 
in der Klinik vom 10. August 1897 bis zu seinem Tode am 8. April 1898. 

Patient stammt aus gesunder Familie, er war bis zum Beginne seines 
jetzigen Leidens nie krank. Im October 1896 stellten sich bei dem 
blühenden, gesunden Menschen reissende Schmerzen im rechten Bein ein; 
dieselben waren am heftigsten im rechten Oberschenkel, von der Kugel 
anfangend bis in die Kniekehle ausstrahlend. Die Schmerzen traten anfalls- 
weise auf; zur Zeit solcher Schmerzanfälle krümmen sich die Zehen des 
rechten Fusses krampfhaft einwärts. Fat. bekam lange Zeit, als an 
Ischias leidend, grosse Salicyldosen. Als die Schmerzen darauf hin gar 
nicht weichen wollten, bekam der Kranke Morphium. 

Vor etwa 8 Wochen stellten sich auch im linken Beine Schmerzen 
ein. Zu derselben Zeit bemerkte Fat. zufällig, dass er am Grlied, am Damm 
und in der Analgegend keine Empfindung mehr hatte. Kurz darauf blieb 
eines Tages der Urin aus, so dass Fat. katheterisirt werden musste. Nach 
einigen Tagen konnte der Kranke wieder selbst uriniren, zu gleicher Zeit 
traten aber Harnträufeln und heftiger Schmerz im Kreuzbein auf. Der 
Stuhl ist angehalten; kommt nach Einnahme von Abführmitteln endlich 
Stuhl, so merkt Fat. dessen Durchtritt durch den After nicht. 

Erectionen noch erhalten, wie früher. Bei der Ejaculation „kommt die 
Natur nur bis in die Harnröhre und kann dann nicht heraus". 

Der Gang ist seit einigen Monaten etwas erschwert. 

Fat. hat bis zu seinem heutigen Eintritt ins Spital als Gärtner 
gearbeitet und trotz der heftigsten, ischiasartigen Schmerzen die Arbeit nie 
ausgesetzt. 

Status praesens vom 11. August 1897. 

Fat. ist gracil gebaut, mager, Temperatur normal. Die Gesichtsfarbe 
bleich, der Gesichtsausdruck schmerzverzerrt. Intelligenz intact. Von 
Seiten der Gehimnerven keine Störung. Lungen und Herz erweisen sich 
als gesund. Fuls kräftig, regelmässig, 98. Abdomen etwas eingesunken, 
nur in der Blasengegend vorgewölbt. An den Genitalien ist, abgesehen 
davon, dass aus der Harnröhre beständig Urin träufelt und dadurch die 
Haut des Scrotums feucht-schmierig geworden ist, nichts Krankes zu be- 
merken. Wie in der Anamnese schon erwähnt, kommt wohl noch Erection, 
aber niemals mehr normale Ejaculation zu Stande. 

Die Atrophie der rechten unteren Extremität fällt schon bei der 
Inspection auf. Bei der Messung zeigt sich, dass der Umfang des rechten 
Oberschenkels und Unterschenkels um 2 cm geringer ist als links. 

Mit beiden Beinen können alle Bewegungen noch rasch und vollständig 
gemacht werden, doch ist die Kraft der rechten Feronealmusculatur und des 



4g MÜLLBB ■ ^ 

rechten Tibialis anliciis eine geringe und kann durch leichten Widerstand 
aufgehoben werden. 

Anch die Plantarflexion im rechten Fassgelenk ist recht paretisch. 
Beim Gehen Andentnng von Steppage. Aaf dem linken Fnss kann Fat. 
ohne Dnterstütznng stehen, auf dem rechten Fuss ist dies nicht möglich. 

Die Nates sind rechts nicht so scharf ranturirt wie links. Aufgefordert, 
die Glntaei anzuspannen, contrahirt Fat. nur den linken Hinterbacken, der 
rechte bleibt ganz schlaff und faltig. 

Die Gegend des Krenzheinea ist leicht vorgewölbt und schon gegen 
geringen Druck and gegen Klopfen sehr empfindlich. Der Sphincter ani 
ist schlaff und lässt 2 Finger leicht eindringen. Die Innenfläche des Kreaz- 
beines ist glatt bis etwa i cm oberhalb der Steissbeinspitze ; von dort ab 
wölbt sich nach vorne zu ein etwa mannsfaastgrosser, prall-elastischer 
Tumor, der augenscheinlich fest mit dem Kreuzbein verwachsen ist. Nach 
oben lässt sich dieser Tumor dnrch die Bauchdecken nicht abgrenzen. 

Sensibilität der Haut: Vollständig anästhetisch und zwar für alle 
Gefühl squali täten ist die Gegend des Dammes, eine handbreite Zone um den 
After und ein schmaler Streifen an der Hinterseite des oberen Drittels des 
rechten Obei-schenkels. Stark abgestumpft ist das Gefiihl am Penis, aui- 
gehoben ist es in den mittleren Partien des Scrotum, während in den 
seitlichen Partien desselben die Empfindung ganz intact ist (s. Fig. 17 
und 18). Hodenschmern ist durch geringen Druck auf die Testikel 
auszulösen. Die Drnckenipfindung in der Tiefe ist auch über den Stellen, 
an denen die Haut ganz anästhetisch ist, gut erhalten. Stärkerer nnd 
geringerer Druck wird immer richtig nnterschieden. 

Die Erajifiudnng an den unteren Extremitäten ist ganz intact. 

Elektrische Untersuchung; Der rechte GlutaeuB maximus giebt 
deutliche Entartnngsreaction, ebenso der Biceps, der Semimembranosns und 
Semitendinosus des rechten Oberschenkels. Die Waden muscnlatar des rechten 
Beines zuckt nicht so blitzartig wie gesunde Muskeln, ohne deutliche Ent- 
artnngsreaction zu geben. Auf den faradischen Strom reagiren die Muskeln 
des rechten Unterschenkels fast gar nicht mehr. In der vom rechten 
Crnralis versorgten Musculatur und in den Muskeln des linken Beines ganz 
normale elektrische Verhältnisse. 

Bei stärkeren Bewegungen träufelt Urin ab. Fat. musa katheterisirt 
werden. Die Urethra ist unempfindlich, Fat. spürt den Katheter erst 
beim Einführen in die Blase. Bei der Digital nnterauchung des Rectum 
empfindet Fat. den untersuchenden Finger im Mastdarm ganz gnt. 

Reflexe; Fatellarsehnenreflex beiderseits leicht ausznlösen, Achilles- 
sehnenreflex links ganz deutlich, rechts nicht zu erlmlten, Fusssohlenstrich- 
reflex, Cremaster- und Bauch de ckenreflex intact. 

1. September 1897. 

Pat, ist andauernd von den heftigsten Schmerzen im rechten Bein 
geqnält, die durch Morphium nur wenig gelindert werden. Neu aufgetreten 
ist jetzt eine Anästhesie am rechten äusseren Fussrand, die aber nicht über 
den Malleolns extemus nach oben reicht (s. Fig. 17 nnd 18). Ein Versuch, 
die comprimirende Geschwulst am Kreuzbein durch Operation zu entternen. 
musste, da sich bei der Operation zeigte, dass der Tnmor schon zu weit 
nach oben gewuchert war nnd da eine theilwelse Resection desselben 
erfolglos schien, unterlassen werden. 



untersuch, über d. Anatomie u. Fathdlog^e d. untersten KQckenmarkBabschn. 47 

Die mikroskopJBche Untersnchnng eines kleinen, ans der C^eschwolst 
exstirpirten Stfickcheos zei^, dass ee sich um ein kleinzelliges Sarkom 
handelte. 

20. September 1897. 

Das Befinden des Kranken im Ganzen unverändert. Die ÄnäBtbeue 
am rechten Bein bescbr£bikt sich nicht mehr auf den äosseren Fnssrand, 
sondern erstreckt sich anch anf die äusseren und hinteren Partien des 
DnterschenkelB. Leicht unterstützt kann Fat noch leidlich gehen. Das 
recht« Bein ist jetzt sehr atrophisch. Obgleich die Mnscnlatnr am 
rechten Unterschenkel ganz ansgesprochene galvanische Entartnngareac- 
tion giebt, können alle Bewegungen im rechten Fnssgelenk ausgiebig, 
wenn anch nnr mit geringer Kraft ansgefährt werden. Dmck anf dea 
rechten Fuss, der durchaus keine Schwellung oder Entzündung zeigt, ver- 
ursacht heftige Schmerzen, auch an den Stellen, über welchen die Haut 





Fig. 17. 
Die anSathetische Zone über dem reobteo änsaeren FnearaDda ist erst im Veilnafe dea Spltals- 



anElsthetiBch ist. Eine aaftretende Cystiais bedingt vorübergebend hohe 
Temperatnrateigerungen. 

10. October 1897. Beständig reissende nnd stechende Schmerzen in 
allen Hnskeln des ganzen rechten Beines mit Ausnahme des Qaadriceps. 
Neuerdings treten anch Schmerzen an der Hinterseite des linken Ober- 
sdienkels anf. Ausserdem sind jetzt in der Unscnlatur heider Äddnctoren- 
gnippen beständig fäsciculäre Zuckungen zn sehen, MuskelgefBhl und Lage- 
empflndnng im rechten atrophischen Bein ganz intact; „hüher nnd tiefer" 
wird bei geschlossenen Angen immer richtig angegeben. Der rechte Fuss- 
BOhlenatichreflex ist seit einiger Zeit nicht mehr auszulösen. 

15. December 1897, Der Tnmor am Kreuzbein reicht jetzt viel 
weiter gegen die Steissbeinspitze herab, wie bei den trüberen üntersnchnng^, 
und wölbt sich nach oben so stark vor, dass er die Blase verdrängt nnd 
dnrch die Bauchdecken hindurch palpirt werden kann. 

3. Jannar 1898. In der letzten Zeit keine wesentliche Veräademsg. 
Fat bat immer noch sehr viel quälende Schmerzen, z. Z. hauptsächlich in 
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der linken Diiteren Extremität. Die Hinterseite des Erenzbeiiies wSlbt neb 
jetzt tnmorartig vor. In den anästbetischen Hantpartien keine Vertndemng 
gegen früher. 

5. Februar 181)8. Der Kranke ist in einem bqjammem&wenheii 
Znstanil, ^osse Morphinmdosen (8x0,04 snbcntan) kOnnen die in beide 
Keine ansstrablenden Schmerzen immer nur auf kurze Zeit dbnpfen. Du 
Gesicht ist bis aaf die Knochen abgemagert, schmerzdurchfarcbt Senaorimn 
immer vollständig klar. An der oberen Körperhälfte keinerlei Stfirnng. 
Stahl nnd Urin gebt ohne Empfindnng ab. fiel der elt^toiichen Unto- 
enchnng bekomnit man im Qnadriceps femoris beidendts noch bliuartip 
Zncknogen, auch die Patellorreflexe sind beideraeita noch leidit msznIISHiL 
In der recliten AddnctorenmnacDlatnr verlaafen die Zncknngen Mge ml 





Flg. »Ä 

lanfiranm. in der Mnsciilatnr an der Hinterseite des lechtCK Oh w wtatab 
•■Ind ebenso wie in der gesammten Slnscnlatnr des rechten üucndiBltii 
dnri-h keinerlei Stromart Contractionen aasznlösen. 

Im linken Kein zeigen die vom Nervus peroneiu Terwg gtn » Mgtah 
fr"i <lircrt<-r Keizun? Entartnugsreaction, vom Pertaumgpsmkt am IQbIi- 
fci".[.Mi-n .111.*! ijereizt. zucken diese Muskeln aber blitaitif. 

2". F-lirn-ir l^','-?. Die Sensibilität ist jtat : 
r.iA hD a-r HiiH'-rs-iie und .\ii$senseite des rechten F 
■■.^:^'■h'■b^■n : si:v. liiik'-n IMn ist nur ein schmaler £ 
^:.» i.l,'rMli.nk.;s anUsth. tisch s. Fig. 1!^ ond 20l Die* 
»:j, -fi-i'l-r, i'-tz' V rznjs weise in die linke nnte 
linr). 'i;-- du:.; Ml. l'-".ir!i.-n Baui'bdecken ist ■ 
" •.'}.'T:/i- T::.. r 'l'Utü i. lui-chzr.palpiren . er sdidu 4^ pfm n>l 
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des kleinen Beckens auszufallen. Fat. ist sehr elend, so dass er bei der 
mehrmals täglich vorzunehmenden Eeinigung (Blasen- und Mastdarmlähmung!) 
von zwei Männern gehoben werden muss. 

1. April 1898. Fat. zum Skelet abgemagert bietet einen trostlosen 
Eindruck. Die Schmerzen bestehen in derselben Heftigkeit weiter und 
werden jetzt hauptsächlich in die Blasengegend localisirt. Die Temperatur 
ist subnormal, meist gegen 35^. Sensorium immer klar. 

Das rechte Bein ist seit einigen Tagen ödematös angeschwollen, deshalb 
nur sehr schwer beweglich. Nahrungsaufnahme sehr gering. 

8. April 1898. Der Kranke wird heute Nacht von seinem qualvollen 
Zustande durch den Tod erlöst. 

Leichendiagnose: Tumor im kleinen Becken, vom Kreuzbein 
ausgehend, Cystitis purulenta, Pyelonephritis. 

Aus dem Sectionsprotokoll ist auszugsweise mitzutheilen: Im 
höchsten Grade abgemagerte, männliche Leiche, die Knochenconturen springen 
überall scharf hervor, am Kreuzbein ein handgrosser Decubitus, kleinere 
Decubitalgeschwüre an den Tubera ischii und an den Fersen. Das rechte 
Bein stark ödematös. Das Kreuzbein scheint etwas nach hinten vorgewölbt 
zu sein. Bei der Aufsagung des Kreuzbeines von hinten zeigt sich, dass 
die Knochensubstanz ganz von sehr bluthaltigem Tumorgewebe durchwuchert 
und dadurch morsch und bröcklig geworden ist. 

Die Fasern der Plexus sacrales und die unteren Fasern der Cauda 
equina sind vollständig von den Tumormassen umwachsen. Beim Heraus- 
präpariren der Sacralwurzeln zerfällt das ganze Kreuzbein in bröcklige 
Massen, die von einer schmierigen, rothbraunen Flüssigkeit durchtränkt sind. 
Lenden-, Brust- und Hals Wirbelsäule normal. An dem Rückenmark und 
an der Dura mater lässt sich makroskopisch keine Veränderung feststellen. 
Nach Eröffiuung der Bauchhöhle wölbt sich aus dem Becken ein über kinds- 
kopfgrosser, weicher, fluctuirender Tumor vor. Das Peritoneum über dem- 
selben ist glatt, nirgends mit Darmschlingen verwachsen. Die Blase ist 
ganz klein, an die Symphyse angedrängt, ihre Wandung ist sehr hyper- 
trophisch. Nirgends sind Metastasen zu finden. 

Die weitere Section ergiebt ausser einer Pyelonephritis und Cystitis 
nichts für das klinische Interesse Belangreiches. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors zeigte, dass es 
sich um ein sehr zell- und blutreiches Rundzellensarkom handelte. 

Epikrise: Wir haben in dieser langen Leidensgeschichte das 
typische Krankheitsbild eines Patienten mit Compression des unteren 
TheilesdesSacralplexus und desCoccygealgeflechtes vor uns. Die 
Diagnose einer solchen Erkrankung konnte keinerlei Schwierigkeiten 
machen: abgesehen davon, dass schon bei der ersten klinischen Unter- 
suchung vom Rectum aus der comprimirende Tumor an der Vorderseite 
des Kreuzbeines deutlich abgetastet werden konnte, sprachen auch alle 
klinischen Erscheinungen dafür, dass wir es mit einer extravertebralen 
Störung und nicht mit einer Compression der Cauda equina inner- 
halb des Kreuzbeinkanales zu thun hatten. Vor Allem ist es die 

lange bestehende Einseitigkeit der Symptome (die Schmerzen waren 
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ein Jahr lang auf das reelite Bein beschränkt), die eine extravertebrale 
Störung wahrscheinlich machte. Dreiviertel Jahr nach Beginn dieser 
Schmerzen traten Blasen- und Mas td arm stö rangen und erat nach einem 
Jahre traten Schmerzen auch im linken Beine auf. Wäre die Geschwulst 
im Kreuzbeinkanal selbst entstanden, so wären die Störungen in beiden 
Beinen, wenn auch nicht gleichzeitig, so doch in viel rascherer Folge auf- 
getreten. Gegen eine intravertebrale Störung sprach vorzüglich auch 
noch der Umstand, dass erst relativ spät {dreiviertel Jahr nach Be- 
ginn des Leidens) die Blasen- und Mastdarmlähmungen entstanden sind. 
Da uns die vielfache Erfahrung zeigte, dass hei einer Raumbeengung 
im unteren Theil des Wirbelkanals die zur Blase und zum Mastdarm 
fllhrenden Nerven zu allererst leiden, musste uns das lange Erhalten- 
bleiben der Blasen-und Mastdarmfun ctionen auf einen extracanaliculären 
Sitz der Störung hinweisen. So liess sich schon aus den Symptomen 
vermuthen, dasa die untersten Nerven des rechten Sactalplexus bei 
Urem Austritt aus den Kreuzbein löchern comprimirt wurden, dass eine 
wachsendeNeubildungdenAuatritt der Coccygealnerveu und schlieaalieb 
auch die linken unteren Forami na sacralia beengte. Eine Conus- 
erkrankung konnte von vorneherein ausgeschlossen werden; kein 
Symptom sprach ftir eine AfFection des Rückenmarkes selbst 

Der Fall Jourdan lehrt uns, wie wichtig es ist, rechtzeitig 
die Diagnose auf Ort und Art der Läsion zu stellen. Wäre unser 
Patient, der dreiviertel Jahr wegen Ischias behandelt worden war, 
frühzeitig, mit richtiger Localisationsdiagnose dem Chirurgen Über- 
wiesen worden, so hätte die solitäre Geschwulst im Beginn ihres 
Wachathums ohne besonders grosse Schwierigkeiten herausgenommen 
und dadurch der Patient vielleicht geheilt werden können. Nach dem 
Eintritt des Patienten in die Klinik war die Geachwulat schon ao gross 
und so umfangreich, dass bei der versnobten Operation von einer Ex- 
stirpation der Neubildung abgesehen werden musste. 

Noch einige Symptome aus dem klinischen Verlauf des oben be- 
schriebenen Falles sind zu besprechen: Es war auftallig, dass die 
Schmerzen trotz der zweifellos stets gleich massig einwirkenden Schädi- 
gung anfallsweise auftraten. Solche Schmerzparoxysmen waren häufig 
durch äussere Umstände, durch eine Wendungim Bett, durch Druck aufs 
Kreuzbein und dergl. bedingt, traten oft aber auch spontan auf. Des 
Weiteren ist zu bemerken, dass die Senaibilitätsstörungen sich, wenig- 
stens in den ersten fünfviertel Jahren der Erkrankung, auf die Haut be- 
schränkten. Die anästhetisehen Hautpartien, wie der Damm und der rechte 
äuBsere Fusarand, waren für alle Empfindungsarten in gleicher Weise un- 
empfindlich. Die tieferen Organe, wie die Weichtheile, die Muskeln imd 
dieKnocben, hatten jedoch gute Empfindung. So wurdeDruckamDamm 
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und am Gesäas ebenso wie an den anästhetischen HautsteUen des rechten 
Puases immer gut empfunden und die feinsten Unterschiede im Druck 
richtig angegeben. Ebenso konnten später, als die ganze Oberfläche 
des rechten Fussea unempfindlich war, passive Bewegungen im rechten 
Fussgelenk und in den Zeben richtig empfunden und ang^eben werden. 
Es müssen also die Muskeln, ja alle unter der Haut gelegenen Gebilde 
ihre sensiblen Fasern aus anderen Nerven beziehen, als die Hautdecken 
selbst. Der recht« Fuss war ebenso wie der ganze rechte Unterschenkel 
trotz derÄnästbesie der Haut gegen tieferen Druck sogar Übermässig 
empfindlich; passive Bewegungen im Fussgelenk und in den Zehen 
verursachten heftige Schmerzen. Diese Hyperästhesie ist um so schwerer 
zu deuten, als die primären Schmerzen im Fuss zweifellos am Kreuz- 
bein ausgelöst wurden und am Pusa sich keinerlei EntxOndungserachei- 
nungen nachweisen Hessen. 

Auffällig war auch, dass der Kranke noch zu einer Zeit ausgiebige 
Bewegungen mit dem rechten Fuss machen konnte, wo die gesammte 
rechte Wadenmusculatur deutlich ausgesprochene Entartungareaction 
zeigte. Auch später, in den letzten Stadien der Krankheit, als beider- 
seits die Musculatur aji der Hinterfläche des Oberschenkels auf den 
galvanischen Strom mit ganz trägen Oontractionen reagirte, konnte 
Patient die Unteraebenkel, wenn auch nur mit geringer Kraft, im Knie 
noch beugen. Es zeigte sich somit aufs Kcue, dass Entartungsreaction 
und völlige Lähmung des Muskels durchaus nicht parallel geben müssen. 
Die Beobachtnng von fasciculären und fibrillären Zuckungen in der 
paretischen Musculatur lehrt una, dass solche nicht nur, wie bisher 
angenommen, vom Rückenmark aus, sondern auch bei peripherischen 
StSrongen entstehen können. 

"Während die Urethra und der After völlig anaathetiaeh waren, hatte 
die Schleimhaut des Mastdarms und die der Blase bis zuletzt gute 
Empfindung. Letztere beziehen also ebenso wie die lateralen Partien 
des Scrotums und die Testikel ihre Fasern nicht aus dem Plesua coccy- 
geus, sondern aus Fasern, welche höher oben aus dem Kreuzbein aus- 
treten und somit im Rückenmark höher oben entspringen. 

Interessant war endlieb, dasa trotz der schweren Blasen- Mastdarm- 
Störungen die Erectionen sich wie früher einstellten. Dagegen war die 
Ejaculatio semiuia gestört, indem die Samenflnssigkeit wohl in Folge 
der Lähmung des Musculus ischio- und bulbo-cavemosus nur bis in 
die Harnröhre befördert wurde. Die Fasern, welche die Erection aus- 
lösen, entspringen also nicht nur im Rückenmark höher, sondern sie 
haben augenscheinlich auch eine andere Austritts teile, als die für die 
Blasen- und Mastdarmfun ction. 
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4. Pathologiseli-anatoölisciler TlieiL 

In diesem Abschnitt soll nicht nur der anatomische Rüokenmacks- 
befund bei den drei zur Autopsie gekommenen, klinisch beobachteten 
Kranken näher beschrieben werden, sondern vorzüglich auch auf die ^ 
Veränderungen des Conus bei verschiedenen anderen Rückenmarks- 1 
krankheiten, sowie bei auf- und absteigender Degeneration 
werden. Durch das Studium des erkrankten Rückenmarks haben wirJ 
am ehesten Aussicht, Aufklärung über den Bau und die Faserverhält- J 
nisse dea Conus terrainalis zu bi'kommen. 

Befund des Rückenmarkes im Fail Haag (s. o. Fall S, 

Das Lenden- nnd Sacralmark wrurde mit den umgebenden Wnrzeln imd ] 
der Dura mater eingebettet und geBchnitten, so dass auf den Präparaten 
eine gute Uebersicht über die einzelnen Gewebselemente gewonnen weiden 
konnte. Wie schon üben erwähnt, ist der pathologische Process auf die ] 
Wnrzeln der Cauda equina beschrankt. Der Innenseite der verdickten .1 
Dnra mater haftet vom Sacralmark ab ein zellreiches Exsudat an, welches ] 
sich anch zwischen die einzelnen Nervenfasern ausbreitet nnd diese mit 1 
einander verklebt. Die Fasern selbst sind, wie sich aus der kleinzelligen 
Infiltration zeigt, im Zustand der Entzündung und entbehren ganz der j 
Markscheiden. An der oberen Grenze der Entzündung, in der Höhe des 
unteren Lendenmarkes, sind nnr die hinteren Wurzeln, wie eben be- 
schrieben, verändert. Die Entzündnng erstreckt sich anch anf die Eintritts- 
stelle der hinteren Wnrzeln, welche Eundzellen Infiltration aufweist. Die 
vorderen Wurzeln sind hier noch frei von Entzündnng, gut marklialtig 
nnd nicht mit einander verwachsen. Von der Hohe des mittleren Sacral- 
markes an sind aber fast alle den untersten Eückenmarks abschnitt umgebenden 
Wurzeln in entzündliches Exsudat eingebettet und in Degeneration be- 
griffen, völlig marklos (s. Fig. 21). Weiter unten, in der Höhe des Conus, 
sind in dem entzündlichen Gewebe die Nervenfasern quer schnitte kaum melir 
als solche zu erkennen und hier nnd doi-t treten schon Zerfalhberde auf 
(s. Fig. 21), Die Structnr des Conns terminalis selbst hat aber in keiner 
Weise gelitten. Sowohl die Markscheiden als die graue Substanz und dia 
in ihr enthaltenen Ganglienzellen sind völlig intact, und nirgends ist an. I 
diesem Theil des Rückenmarks Entzündung oder gltomatiise Narbenbildnn^ -4 
nachzuweisen. Noch tiefer unten, da wo die Candafasern keinen Theil dea 
Rückenmarkes mehr einach Hessen, sind die Nervenfasern znm grösseren { 
Theil völlig zerstört, znm anderen Theil vom Granulation sge webe so um- 
wuchert, dasB die einzelnen, n^arkloB, selbst in Entzündung begriffen, kaum i 
von diesem unterschieden werden können. 

Die secnndären Degenerationen im Rückenmark sind je nach der 
Höhe, in welcher wir die Querschnitte untersuchen, von sehr verschiedener 
Ausdehnung. 

Im oberen Lendenmark ist das relativ grosse Gebiet der Hinter- 
strilnge fast ganz markscheidenlos, d. h. in Degeneration begriffen, nur 
vorne an der grauen Commiasur nnd beiderseits neben der hinteren Hälfte 
des Septnm medianum posticum sind Gruppen von markhaltigen Fasern 
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erhalten. Diese bilden also das normal gebliebene ventrale Hinter- 
BtrangHfeld nnd das FlechBig'sche ovale Feld. 

Weiter unten im oberen Sacralmark nehmen diese Biindel an Mark- 
fesern zu und werden dadurch nratängreicher. Das Plechsig'scbe Feld 
dehnt sich jetzt heiderseite entlang dem ganzen Septum aus („dorsomedialea 
Sacralbündel"), reicht nach vorne bis znm ventralen Hinteratrangfeld und 
tiiesst mit diesem znsammen. 

Im eigentlichen Conus, also da, wo die Ansstralilung der Hinterstränge 
in die graue Substanz beginnt und die Vorderhörner der grossen motorischen 
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rzaln der Cauaa eijuiu!. ^'■i\'i ^-.i'ir.L'-, 'in''^ vuiui' vom CoDua gelegene Bündel 

erbaUen and maiktiaJtig; aüe übrigen ainS iu Degeneiutiüa begriffeL. Die weiter nach 

Bsen eelBgenen NervenbÜniiBl liegen in den entifindlioben ZellmaBaen eingebettet und Bind 

um mebr als sDlche zn erkennen. Recbts auasen ein nekrotischer Herd. Die zahlreichen, 

roeiend gefUlllBn OetÜBBaurohflchniltB haben sich bei der Pal'Sohen Tlnetlon schwarz 

gefärbt. 



Gffliglienzellen entbehren, werden die beiden markhaltigen Bündel nebem 
dem Septum so umfangreich, dass in dem hier beschränkten Gebiet der 
Hinterstrange nur noch ein ganz schmaler markloser Streif zwischen diesen 
eben erwähnten Bündeln (dreieckiges Feld) und dem medialen Bande der Hinter- 
törner übrig bleibt; letzter Rest der Wurzeleintrittszone (s. Fig. 21). Die 
Ausstrahlung der Hinterstränge nach vorne, das markhaltige Fasemetz in 
der grauen Substanz, die grossen Ganglienzellen in der intermediären Zone 
und schliesslich die Markfasem in den Seiten- und Vorderaträngen sind so 
gnt und dicht entwickelt, wie in einem gesnnden Conus. 

In den nach der Marchi'schen Methode dargestellten Präparaten finden 
wir dieselben Verändern n gen, wie sie eben nach den Präparaten mit Mark- 
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scbeideu^rbang g'eschildert wnrden, oar dass hier die degenerirten Stelleu 
nicht blass, sondern tiefschwarz hervortreten. Auch an dieeeo Präparaten 
ISsst sich nachweisen, dass die Degeneration in den Hinters trängen des 
Conus sehr gering ist nnd anf zwei gacz schmale Streifen längs der Hinter- 
hömer heschränkt bleibt. 

Eines ist aber an iimen deutlich zu erkennen, was an den Markscheiden- 
präparaten nicht zn neben war, nämlich eine aufsteigende Degeneration 
in den vorderen Wurzeln, und zwar zeigt sich diese am dentlichaten 
dort, wo die vorderen Wurzeln von der vorderen Peripherie des Markes 
horizontal durch die V Orders eitensträngre zu den Verderb örnern ziehen. 
Auf Mar Chi- Präparaten sind diese Fasern, welche auf den Querschnitten 
längs getroffen sind, schwarz gekörnt. Auch der Verlauf dieser Bändel in 
den Vorderhöruern und ihre Verzweigung uth die einzelnen Ganglienzellen 
ist durch ihre schwarze Färbung recht gut zu erkennen. An den Vorder- 
homganglienzellen selbst sind gröbere histologische Veränderungen nicht zu 
sehen. Diese aufsteigende Degeneration der vorderen Wurzeln lässt sich 
sowohl im oberen Sacralmark als noch im Lendenmark nachweisen. 

Da uns nur das Lenden- und Krenzmark mit der Cauda eqnina zur 
Verfügung stand, können wir über den weiteren Verlauf der Degenerationen 
nach oben, im Brnstr und Halsmark, keinen Aufschiusa mehr geben. 

In diesem Falle von fast viälliger Aussclialtung der C&uda- 
wurzeln bot die Degeneration in den Hinteraträngen fast ganz dasselbe 
Bild dar, wie vrir es bei der fortgeschrittenen Tabes finden. Im Lenden- 
mark war das weite Gebiet der Hinterstränge bis auf die wenigen 
Fasern in dem ovalen und dem ventralen Hinterstran gsfeldc ganz mark- 
loa, in völliger Degeneration. 

Weiter unten, nach dem primären Herde zu, werden die erhaltenen 
Markfasem in den Hintersträngen immer reichlicher, die beiden Felder 
fliessen zu einem continuirlichem Streifen neben dem Septum zusammen. 
Im Conus selbst sind schliesslich die Hinterstränge so reich an Mark- 
scheiden geworden, dass nur ganz schmale marklose Streifen längs dem 
inneren Rande der HinterhÖmer geblieben sind, und auch von diesen 
ist im untersten Theile des Conus nichts mehr zu erkennen. 

Diese in den Hintersträngen erhalten gehlieheneu Bändel sind 
zweifellos absteigender Nator. Der weitere Verlauf dieser Bündel 
lässt sich auch auf den Präparaten ganz deutlich verfolgen. Sie strahlen J 
nach der Mitte der grauen Substanz zu aus, und es erscheint wahrschein- J 
Uch, das9 diese Bündel, nachdem sie sich in dem Fasergewirr an dex j 
Basis der HinterhÖmer aufgelöst haben, mit den Fasern in den Seiten 
strängen in Verbindung stehen. 

Handelt es sieh in diesem ersten Falle um eine Zerstörung fas 
aller Fasern der Cauda equina, ao liegt bei dem zweiten zur Autopsis'V 
gekommenen Patienten nur eine Schädigung der alleruntersten Caudft*» 
wurzeln vor. Bei dem Patienten D. (Fall 6, S. 41) wurden durch 1 
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eine diffuse carcinomatöse Durch Wucherung des Kreuabeines diejenigen 
Pasern der Cauda equina geschädigt, welche bis in den unteren Kreuz- 
beinkanal verlaufen. 

Auf einem Querschnitt durch die Canda equina in der Höhe des 3. Lnm- 
balwirbels finden wir die meisten Fasern derselben gnt markhaltig und völlig 
normal. Nur in der Mitte, etwas nach hinten von dem Zellconglomerat des 
Filnm terminale, liegt eine Gruppe von relativ dünnen Wurzeln, die der 
MarltBcheiden völlig entbehren und sich augenscheinlich in Degeneration 
befinden. Auf Schnitten etwas weiter oben (Höhe des 2. Lumbal wirbeis) 
ist schon der unterste Theil des Conns terminalia mit getroffen {vergl. Taf. IV 
Fig. 1). An diesem ConusquerBchnitt, der etwa die Grösse der seitlichen 
und vorderen Wurzeln hat, ist hier noch keinerlei Zeichen einer Degenera- 
tion nachzuweisen. Die Hinterstränge und Hinterhörner sind hier noch 
nicht ausgebildet und sind noch durch Ependynigewebe ersetzt, die Seiten- 
stränge sind dicht markhaltig, ihre Fasern sind auf den Querschnitten viel- 
fach längs getroffen und der Oebergang solcher Fasern in seitlich anlie- 
gende Wurzeln igt deutlich zu erkennen (a. Taf. IV, Fig. 1). 

Wie sich auf den Serienschnitten, die durch den Conns angelegt 
wurden, nachweisen Iftsst, ist da, wo die Hintersträuge und Hinterhörner 
zuerst auftreten, noch nichts von Degeneration in den Hintersträngen nach- 
zuweisen, die Fasern der Hinterstränge strahlen alle nach vorne und ver- 
lieren sich in dem Fasergewirr an der Basis der Hinterhörner. Wenige 
Schnitte höher treten zwischen dichten Markfasergruppen neben dem Septnm 
mediauum posticum und an der hinteren Peripherie des Markes einerseits 
und dem medialen Bande der Hinterhörner andererseits schmale, markiose 
Streifen auf (Fig. 2 auf Tafel IV). 

Diese gewinnen im oberen Conus und im oberen Kreuzmark an Umfang 
und drängen sich zwischen die markhaltigen, augenscheinlich abwärts leiten- 
den Bahnen, d. i. das dreieckige Feld, (Fig. 3) und den inneren Eand 
der Hinterhörner. 

Im oberen Sacralmark nehmen, wie in den nach der Marchi'schen 
Methode dargestellten Präparaten zu sehen ist. die degenerirten, schwarz 
tingirten Zonen in den Hintersträngen einen schon recht beträchtlichen 
Platz ein. Von dort ans strahlen in die mediale Seite der Hinterhörner 
schwarz gefärbte, also in Entartung begriffene Fasern in die Hintersänlen 
ein (s. Fig. i). (Von Fig. 4 ab sind die degenerirten Partien nicht mehr 
blass, wie in den ersten drei, nach Markscheidenpräparaten dargestellten 
Zeichnungen, sondern, um die Marchi-Schnitte möglichst genau zu copiren, 
gekörnt schwarz gezeichnet.) 

Im Lendenmark werden die markhaltigen Partien in den Hinter- 
strängen aUmählieh auf das kleine ovale Feld von Flechsig reducirt. 
Aber, wie auf Fig. 5 zu erkennen ist, wird die schwarz gezeichnete, dege- 
nerirte Zone durch neu eintretende, intacte, gnt raarkhaltige hintere Wurzel- 
fasem auf einen schmalen Streif neben dem Septum und an der hinteren 
Peripherie zusammen gedrilngt. Beim üebergang vom Lenden- znm Bruat- 
mark verschwindet das bis hierher in dem schmalen degenerirten Streifen 
erhalten gebliebene ovale Feld (Fig. 6). 

Im Brnstmark nimmt dieser Degeneration sbezirk neben dem Septum 
med. postic. nach vorne gegen die grane Commissur an Intensität ab (Fig. 7) 




56 MiJf.LER 

und ist ebenso wie im Halsmark (Fig. 8 und 9) anf die mittleren Theib 
der hinteren Peripherie des Martea beachränkt. In der Halsanschwellnng^l 
wird die degenerirte Zone von zwei seitlichen Gliasepten begrenzt (Fig. 8). 

Dieser Fall bietet deshalb Interesse, weil er uns zeigt, welchen 
Verlauf die zu unterst eintretenden sensiblen Bahnen, also diejenigen 
Fasern, welche die Empfindung vom Damm, von der Änalgegend und den 
Genitalien nach aufwärts leiden, in der Cnuda equina und im weiteren 
Verlaufe des Rückenmarks haben. Auch aus dieser Unt-ersuchung er- 
hellt wieder, dass die Hinterstränge im Conus zum grössten TbeiL 
centrifügal leitende Fasern beherbergen und dasa Fasern aus denl 
Seitenaträngen direct in anliegende Wurzeln übertreten. 

In den beiden bisher beschriebenen Fallen handelt es sieh um 
eine primäre Schädigung der Cauda equina, bei dem Patienten Jourdan 
(Fal! 7, S. 45) war die Läsion ausaerhalb des Wirbelkanala zu auchen. 
Durch ein augenscheinlich vom Periost des Kreuzbeines ausgehendea 
Sarkom wurde der Plexus saeralis der rechten Seit«, später auch der 
der linken Seite so comprimirt, dass die oben beschriebenen, ausser- 
ordentlich qualvollen und lange währenden Krankheitserscheinungen J 
dadurch bedingt wurden. Das Ergebniss der mikroskopischen Unter- ■ 
sucbung war folgendes: 

In den untersten Sacralganglien, die ganz in Tumormassen eingebettet 
waren nnd nur mit Schwierigkeit aus diesen herauspräparirt werden konnten, 
Hessen sich bei der mikroskopischen UutcrsTichung keine Ganglienzellen 
mehr finden. Die Strnctur dieser Ganglien war durch die Compression, 
durch Blutungen ins Gewebe ao verändert, dass man zweifelhaft werden 
konnte, ob inan fiherhanpt Spinalganglien vor sich hatte. 

Anders bei den zwei oberen Paaren von Sacralganglien ! Diese selbst 
waren vom Tumorgewebe nicht alterirt worden; ihre zugehö- 
rigen zu- und ableitenden sensiblen Nerven waren dagegen is | 
Folge der Compression des Plexus sacralia in völlige Degenera-J 
tion gerathen. Die Ganglienzellen in diesen oberen 8aera!ganglien sin' 
in grosser Zahl, sehr dicht stehend, gut entwickelt. Der grosse runde Zell-1 
leib and das Zellkörperchen in dessen Mitte wiesen keinerlei Abweichnngf^ 
vom Normalen auf; die die einzelnen Ganglienzellen ringförmig nragebendcu i 
kleinen Rundzellen waren vieUeickt etwas vermehrt. Die einzig dentlidi 
ausgesprochene Veränderung in den sacralen Spinalganglien war die, dasa 
die Markscheiden der sich dort anffasemden Nerveubainen in starkem Zerfall 
befindlich waren. Ebenso , wie an den zu- und ableitenden Fasern des 
Ganglions, waren auch im Ganglion selbst nur noch kleine, blassgran geübte J 
Marktrümmer, gar keine gut erhaltenen Nervenfasern zu finden. 

Der Markgehalt der neben den SpinalgangUen vorbeileitenden moto-rj 
riachen Wurzeln war sehr viel besser; der ganze Nerv färbte sich bei] 
der Fal'scken Methode tiefachwarz. Bei der mikroskopischen UntersQchnng.l 
zeigte sich aber, dass die Markscheiden nicht in continuo als schmal^.J 
schwarze Bänder getilrbt waren, sondern in lauter einzelne, ziemlich grosBflii] 
perlschnur ahn lieh angeordnete Markschollen zerfallen W£ 
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Von den Fasern in der Cauda eqnina entbehren auf einem Querschnitt 
aus der Höhe des 4. Lumbaiwirbels die nach hinten zu gelegenen Bündel 
der Markscheiden vollständig. Die weiter vom gelegenen, meist etwas 
umfangreicheren, zweifellos motorischen Bündel sind gut markhaltig; doch 
lässt sich da, wo die Fasern schräg oder längs getroffen sind, der begin- 
nende Zerfall der Markscheiden, welche nicht mehr aus continuirlichen 
Röhren, sondern aus lauter Schollen und Körnern bestehen, erkennen. Auch 
noch weiter oben in der Cauda equina sind die leidlich gut erhaltenen 
motorischen, nach vorne gelegenen Nervenbündel ziemlich scharf von den in 
völliger Degeneration begriffenen sensiblen, dorsal gelegenen Fasern getrennt. 
Die zwischen den einzelnen Lendenwirbeln eintretenden Wurzeln sind durch- 
weg, also auch die sensiblen, gut markhaltig, so dass dort, wo der Conus 
terminalis beginnt, die Gruppe der marklosen, nach hinten vom Conus gele- 
genen Fasern ziemlich klein ist. 

Auf Präparaten, die nach der Marchi* sehen Methode dargestellt wurden, 
sind die vorderen Wurzelfasern des Sacralmarkes von ihrem Austritt aus 
den Verderb örnern bis zur Peripherie des Markes in ihrem ganzen Verlaufe 
mit schwarzen, reihenweise angeordneten Körnchen besetzt. Sie sind also 
in beginnendem Zerfall begriffen (aufsteigende Degeneration der vor- 
deren Wurzeln!). 

Bemerkenswerth ist noch, dass in den Querschnitten der hinteren, sen- 
siblen Wurzeln hier und dort zweifellos als solche zu erkennende Gang- 
lienzellen vorkommen, wie wir sie sonst nur in den sensiblen Spinal- 
ganglien vorfinden. 

Der degenerative Faserausfall im Rückenmark verhält sich in diesem 
Fall von Compression des Plexus ischiadicus fast ebenso wie bei den 
oben beschriebenen Caudaerkrankungen. 

In den Hintersträngen des alleruntersten Conus ist noch keinerlei 
Ausfall zu bemerken. Weiter oben bildet sich an der inneren Seite der 
Hinterhömer ein schmaler markloser Streif, der in den höher gelegenen 
Partien des Conus breiter wird und die markhaltigen Fasern zu zwei, dem 
hinteren Septum anliegenden, schmalen Bündeln zusammendrängt (Taf. V 
Fig. 1 und 2). 

Der weitere Verlauf der Degeneration lässt sich aus den in Taf. V 
gegebenen photographischen Abbildungen gut verfolgen. Im Sacralmark 
(s. Fig. 3) sind die beiderseitigen degenerirten Felder noch durch ein dichtes 
markhaltiges Bündel (ovales Feld Flechsiges) von einander getrennt; das 
gut erhalten gebliebene ventrale Hinterstrangsfeld trennt sie von der grauen 
Commissur. Auf der rechten i) Seite entbehren die hinteren Wurzeln 
und die Wurzeleintrittszone der Hinterstränge noch völlig der Mark- 
scheiden, während diese auf der linken Seite gut entwickelt sind. 

Im obersten Lendenmark (Fig. 4 Taf V) ist die Degeneration 
beiderseits auf einen schmalen Streifen neben dem Septum medianum posti- 
cum beschränkt. Die letzten Fasern des ovalen Feldes lassen sich an dem 
dorsalen Ende des Septums nachweisen. Nach vorne reichen die degenerirten 



1) Auf den photographischen Reproductionen sind die Schnitte im Spiegel- 
bilde wiedergegeben, die Degeneration ist also dort links stärker ausgebildet 
als rechts. Die Bilder der TafelV sind ebenso wie die derTafel VI mit dem mikro- 
photographischen Apparat von Leitz gewonnen worden. 
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Felder bis an die grane CommiBBur. Rechts M die Degeneration immer 
etwas nmf angreich er als links. 

Im Ernst- und Haleraark beschränken sich die marklosen Partien 
der Hioterstränge anf 2 Streifen neben dam Septum in der hinteren Hälfte 
der GoU'BChen Stränge, Sie reichen nicht über die Mitte des Septums 
nach Torne. 

Die hier mifcgeth eilten TJntersuehungen lehren uns, dass die auf- 
steigende Degeneration der sensiblen Bahnen in den Hintersträugen bei 
Schädigungen, welche peripherwärts von den Spinalganglien ein- 
wirken, ganz ebenso zu Stande kommt, wie bei Schädigungen central- 
wärts von denselben. Bei dem letztbeschriebenen Fall Jourdan waren 
die untersten Sacralganglien durch die ins Kreuzbein einwuchemde Ge- 
Bchwulst zerstört worden. In den oberen Sacralganglien und den unteren 
Lumbalgan glien tonnte mikroskopisch keinerlei Veränderung nach- 
gewiesen werden, obgleich die zuleitenden sensiblen Nerven in völliger 
Entartung waren und auch die zur Cauda führenden Wurzeln nor- 
maler Markscheiden entbehrten. Die Ganglienzellen waren in diesen 
SpinaJgan glien so reichlich und gut entwickelt wie normaler Weise, 
Nur die zwischen den Ganglienzellen gruppen sich auffasemden Nerven- 
bündel zeigten durch den weit fortgeschrittenen Zerfall der Mark- 
scheiden ihre ^Entartung an. 

Der Verlauf der zu unterst eintretenden sensiblen Bahnen im 
unteren Rückenmarksab schnitt, ihr Verhältniss zu den übrigen Hinter- 
strangssjstemen, ibre Lagerung im Lenden-, Brust- und Halsmark lassen 
sich an allen drei Fällen gut studiren und scheinen, so wde es ge- 
schildert ist, gesetzmässig zu sein. 

An den motorischen Bahnen war in allen diesen Fällen auch 
eine deutlich ausgesprochene aufsteigende Degeneration nachzu- 
weisen.') Auf den nach der Pal'schen Methode gefärbten Präparaten 
war da, wo motorische Fasern schräg oder längs geschnitten waren 



1] Auisteigende Degeneratioi 
beschreibt auch Darkschewitz: 



I motorischer FflBBrn nach Csudacompreasion 
Zur Frage von den secundären Ver- 
änderungen der weissen Bubatanz des Bückenmarka bei Erkrank- 
ungen der Cauda equina. Neurolog. Centralblatt. 1896. 8. 5. 

Bei einer Erkrankung der Cauda equioa im Anschluss an ein ausgedehntes 
C&TciDom des Beckens hatte sich eine mit der Marchi'sehen Methode naciizu- 
weisende Entartung der vorderen Wurzeln im Gebiet des Kreuz- und Lenden- 
marks ausgebildet. Darkschewitz konnte eiperimeßtell durch Verletzung des 
Nervus iBchiadiciiH twim Sleeisch wein eben Degeneration der motoriachea Wurzeln 
erzeugen. 

Dosa bei Verletzung peripherischer motorischer Gehirnnerven auch 
eine leichte Degeneration im centralen Abschnitt uachKuwelsen iat, war schon 
»mt längerer Zeit bekannt. 
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(wie z. B. bei den Schnitten durch die Spinalganglien), an der Segmen- 
tirung der Markscheiden und Umwandlung derselben in perlschnur- 
ähnliche Gebilde zu erkennen, dass dieselben sich in beginnendem 
Zerfall befinden. Am besten konnte der Beweis einer aufsteigenden 
Degeneration der motorischen Wurzeln durch die Marchi'sche Chrom- 
Osmiumsäurefixirung gebracht werden. Auf den Schnitten durch das 
Lendenmark waren die vorderen Wurzeln, da wo sie, die Vorderseiten- 
stränge durchquerend, zu den Ganglienzellen der VorderhBrner ziehen, 
ihrem ganzen Verlaufe nach mit schwarzen Körnchen besetzt. Auch 
die feine Auffaserung dieser Wurzeln in deu Vordersaulen zeigte sich 
durch die schwarze Komelung der Fasern besonders schon. 

An den grossen motorischen Ganglienzellen der Vorderhömer des 
oberen Kreuz- und des unteren Lendenmarks konnten bei der an- 
gewandten Nachfärbung (Alauncarmin) gröbere histologische Verände- 
rungen nicht nachgewiesen werden. 



^^B Zu den weiteren Untersuchungen über die Paserverhaltnisse des 

^™ Conus terminalis stand mir das reiche Material der Sammlung der Erlanger 
medicinischen Klinik zur Verfügung, Ausserdem wurde fest von aUen 
in den letzten 3 Jahren zur Autopsie kommenden Rückenmarkskranken 
der unterste Rückenmarksabgchnitt mikroskopisch untersucht. Zum 
Studium der absteigenden Degeneration wurden baupisächlich Falle 
von Querschnittserkrankungen im Lenden-, Brustr und Halsmark ver- 
wendet. Diese waren meistens durch Wirbelcaries und durch Com- 
preasion, die von tuberculösen Granulationen ausgeübt wurde, bedingt. 
Von vornherein ist zu betonen, dass absteigende Degenerationen im 
untersten Rückenmarks abschnitt, speciell in den Hinter strängen des- 
selben, nur dann zu Stande kommen, wenn die Querschnittaunter- 
brechong eine fast vollständige ist. In den meisten Fällen von Para- 

■ plegie finden wir das untere Sacralmark, also den Conus, ganz normal. 
So konnten in 17 Fällen von tuberculöser Compressionamyelitis, die 
in der medicinischen Klinik von Herrn Fickler auf secundäre Degene- 
rationen untersucht worden waren ^), nur 5 mal ausgesprochene De- 
generationen im eigentlichen Conus terminahs nachgewiesen werden, 
nnd das waren Fälle, in denen die Quer Schnitts Unterbrechung eine voll- 
ständige war. Am deutlichsten trat die absteigende Degeneration im 
unteren Kreuzmark bei einer Patientin zu Tage, deren Wirbelsäule in 
Folge einer cariösen Erkrankung des 9., 1(1. und 11. Brustwirbels fast 

I rechtwinklig abgeknickt war. Das Rückenmark war in dieser Höhe 
ausserdem noch durch dicke, tuberculöse Granulationen comprimirt. 
1)1 
einer bei 



1) Die Resultate dieser auHfülirlicheii Untersuchungen Bollen demnichat ij 
r besonderen Arbeit veröffentlicht werden. 
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Eva Schmid, 30 Juhre alt, t 5- AprU 1897. 

Quersdioittserkrankung in der Höhe des 10. BrnBt wirbeis. Die Pyra- 
miden Beitenatrangbahneii im LeDdenmark und im oberen Sacralmark sind in 
völliger Degeneration begriffen. Im unteren Sacralniark erholen sich die 
HinterBciteostrangbahnen wieder; insbesondere sind die dem äusseren Rande 
der Hinterhömer parallel gerichteten, znr Peripherie verlanfenden Fasern 
^t markhaltig. 

In den Hintersträngen des Lendenmarkes ist das ovale Feld, im 
oberen Sacralmark die Fortsetzung desselben, das dorsomediale Sacral- 
bändel, ausgefallen. Die Lichtnug erstreckt sich, beiderseits neben dem 
Septum gelegen, von der hinteren Peripherie nach vorne bis znr grauen 
Comraissur. Da, wo der Conus beginnt, also mit dem Verschwinden der grossen 
Ganglienzellen in den Vorderhörnem, ist die Ausstrahlung der Hinterstränge 
nach vorne gegen die graue Substanz zu viel weniger ausgebildet, als in 
Präparaten vom normalen Conus, In den untersten Sacralsegmenten und in 
dem Coccygealaegment fiitlt keinerlei Degeneration auf. Die Hinter stränge 
Bind durchaus markhaltig, die Ausstrahlung der Fasern von dort nach vorne 
ist sehr reichlich entwickelt. Auch die Seitenstränge, apeciell die Gegend 
der Pyramidenbahncn , haben gut entwickelte, dicht stehende Nervenfasern. 

Also, nach einer fast vollständigen Querschnitts unterbi-echung des 
Rückenmarkes in der Höhe des 10. Brustwirbels finden wir einen Ausfall 
der Pyramiden Seiten st rangbahnen und des dorsomedialen Hinterstrang- 
Bfindels im LumbaJmark und im oberen Sacralmark. Im Conus verliert 
sich bald die Degeneration dieser Felder, so dasa ein Querschnitt aus 
dessen unterem Abschnitt normalen Markgehalt und normale Structur 
zeigt. Die Ausstrahlung derHioterstränge nach vorn (ventral wärt s) ist im 
oberen Theile des Conus deutlich reducirt, weiter unten aber so scharf 
und reichlich ausgeprägt, wie in einem gesunden Rückenmark. 

Vier weitere Fälle, in denen nach tuberculöser Compreasions- 
myelitis neben den Pyramidenbahnen im Lumbal- und oberen Sacral- 
mark das dorso-mediale Sacralbündel degenerirt war, zeigten im Conus 
ganz dasselbe eben geschilderte Verhalten, so daas von einer ausführ- 
lichen Beschreibung wohl abgesehen werden kann. 

Die secundären, absteigenden Degenerationen eines Rückenmarkea, 
in dem der obere Lendentheil durch einen aolitären, intramedu Ilaer ent- 
standenen Tuberkel völlig zerstört, worden war '), verhielten sich ganz 
ebenso, wie oben beschrieben. Auch hier fand sich ausser dem Aus- 
fall der Pyramidenbahnen auch ein solcher des ovalen Feldes im 
Lendenmark und des dorsomedialen Sacralbündels im oberen Sacral- 
mark (s. die betreffende Beschreibung und Abbildung 1, c). Im eigent- 
lichen Conus war aber, wovon ich mich noch durch eine genaue nscb- 



1) L. R. Müller, üeber einen Fall von Tiiberculose des oberen Lenden- 
marks mit besonderer Berücltsichtigung der aecundären Degeneration. Deutsche 
Zeitflchrift fiir Nerven hei Ifcunde. Bd. X. 
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trägliche Untersuchung überzeugt habe, weder eine Degeneration in 
den Hintersträngen, noch eine solche in den Seitensträngen zu finden. 
Etwas anders liegen die Verhältnisse bei einer Kranken, bei der 
sich im Anschluss an ein Fingerpanaritium in wenigen Tagen eine 
acute Querschnittsmyelitis entwickelt hatte. Die Querschnittsunter- 
brechung scheint eine vollständige gewesen zu sein. Die Kranke ging 
an der durch grossen, jauchigen Decubitus bedingten Entkräftung zu 
Grunde. 

E. Holler, 16 Jahre, t 16. Februar 1898. 

Vollständiger Zerfall des 10. Dorsalsegmentes. Auf Querschnitten durch 
die myelitische Stelle fand sich keine intacte Nervenfaser mehr, auch die 
graue Substanz war zu Grunde gegangen, das Lumen des Rückenmarks 
ganz mit Körnchenzellen ausgefüllt. Die secundären absteigenden Degenera- 
tionen stellten sich auf den nach der Marchi' sehen Methode dargestellten 
Präparaten anders dar, als erwartet. Im Lendenmark waren neben dem 
Septum medianum posticum nur wenig schwarzgefärbte, zerfallene Nerven- 
fasern gelegen; dagegen fanden sich in der Mitte zwischen diesem Septum 
und dem inneren ßande der Hinterhörner beiderseits zwei Felder mit zahl- 
reichen schwarzen Zellen, die in ihrer Lage etwa den Schnitze' sehen 
Kommafeldern, wie sie bei absteigenden Degenerationen in den Hintersträngen 
des Hals- und Brustmarkes gefunden werden, entsprachen. 

Ein Ausfall des ovalen Feldes im Lendenmark konnte also nicht con- 
statirt werden. Erst im Sacralmark sammelten sich neben der Mitte des 
Septums zahlreichere schwarze Punkte, so dass an der oberen Grenze des 
Conus, da, wo der Ausfall der Pyramidenbahnen nur noch angedeutet ist, 
das dorsomediale Sacralbündel dicht mit schwarzen Körnern besetzt, sich 
scharf von den übrigen Hintersträngen abhebt. 

Aehnlich ist der Befand auf den nach Weigert-Pal gefärbten 
Schnitten. In den Hintersträngen des Lendenmarkes kein stärkerer Ausfall, 
in dem ovalen Feld von Flechsig nur eine geringe Lichtung der Hinter- 
stränge. Im oberen Sacralmark tritt eine scharfbegrenzte Degeneration des 
dorsomedialen Sacralbündels auf. Auch in der oberen Hälfte des Conus, da, 
wo die Hinterseitenstränge (Gegend der PyS) wieder markhaltig werden, 
noch deutlicher Ausfall dieses Bündels. Die Ausstrahlung der Hinterstränge 
nach vorne, gegen die graue Substanz ist hier gegen die Norm ganz ent- 
schieden vermindert. 

In der unteren Hälfte des Conus sind die Hinterstränge auf Mark- 
scheidenpräparaten wieder durchweg dicht markhaltig, und es ist keinerlei 
Degeneration in ihnen mehr zu erkennen; die Ausstrahlung nach vorne ist 
hier wieder stark ausgeprägt. Noch tiefer unten schliesslich sind die Hinter- 
stränge durch Ependymgewebe ersetzt und der Centralkanal erweitert sich 
und öffnet sich nach hinten. Die umgebenden Wurzeln, sowie die sorgfältig 
untersuchten Spinalganglienzellen scheinen alle normal zu sein. 

In einem Rückenmark, dessen 10. Dorsalsegment durch eine 
Myelitis völlig ausgeschaltet war, fand sich demnach in den Hinter- 
strängen des Lendenmarks keine circumscripte, auf ein Bündel be- 



62 



MÜLLER 



aehräflkte Degeneration. Die Gegend des ovalen Feldes war hier mark- 
haltig geblieben, und nur in den seitlichen und dorsalen Partien der 
HS konnte ein schwaclier Faseransfall constatirt werden. Im oberen 
und mittleren Sacrahnark, also auch in der oberen Hälfte des Conus, 
vereinigen sich die in Zerfall begriffeneu Fasern zum dorsomedialen 
Sacralbündel, dessen Ausfall aber nicht weiter nach unten zu verfolgen ist. 
In der unteren Hälfte des Conus tenninalis war keinerlei Degeneration 
mehr nachzuweisen. Die Hinterstränge sind bis zu ihrer Auflösung dicht 
markhaltig, ihre Ausstrahlung nach vorne vÖUig normal. Die im Lenden- 
mark so hochgradige Degeneration der Pyramidenseiten stränge lässt 
sich nur bis ins 3. Sacralsegment nachweisen; von da ab werden die 
hinteren Partien der Seitenstränge wieder dicht markhaltig. 

Die Untersuchung der Rückenmarke von zwei Patienten, die lange 
an cerebraler Hemiplegie gelitten hatten, konnte in den Hiuter- 
strängen des Saeralmarks keinen Faserausfall constatiren; die einsei- 
tige Degeneration des Pyiamidenseiten Strangs reicht in beiden Fällen 
nicht weiter als bis ins 2. Sacrabegment. Ganz derselbe Befund konnte 
hei einer spinalen Hemiplegie, die durch einen Solitärtuberkel im 
oberen Brustmark bedingt war'), erhoben werden; auch hier fand 
ich im Sacralmark weder in den Hintersträngen noch in den Seiten- 
strängen absteigende Degeneration. Zum Zustandekommen einer Enth 
artung der absteigenden Hinterstrangfasern des oberen Saeralmarks 
bedarf es also augenscheinlich einer vollständigen doppelseitigen 
Querschnittsunterbrechung. 

Die Pathologie des unteren ßäckenmarksahschnittes und seiner 
Hinterstränge bei der Tabes dorsalis ist schon häuflg eingehend studirt 
und beschrieben worden. Eine Zusammenstellung der Literatur darüber 
und sämmtlicher Befunde finden wir bei Redlich^). Meine Unter- 
suchungen beschränkten sich auch hier auf das Lenden- und Sacral- 
mark. Es standen mir fünf Fälle zur Verfügung und zwar drei Fälle 
von sehr weit fortgeschrittener Tabes. Bei zwei anderen war der 
Degenerationsprocess noch nicht so weit fortgeschritten, insbesondere 
bei einer 59jährigen Patientin L^ die vorzeitig an Tuberculose ge- 
storben war. 

In den Vordersträngen und Seiten strängen konnte bei diesen 



1.) Veigl. L. H. Müller; Ein weiterer Fall von aolitärer Tuberculose des 
BOctenmarkB, zugleicli ein Beitrag zur Lehre von der BrowD-Sequard'schen 
Halbadtenlähmung. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, Bd. XII. 

2) Redlich, Die Pathologie der tablecben Hinterstrangs- 
erhrankUDg. Jena, G. flacher. 
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typischen Fällen von Tabes keinerlei Ausfall constatirt werden. Die 
Degeneration in den Eintersträngen verhält sich ganz 
ebenso wie bei Caudaerkrankungen, so dass auf die dort gegebene 
Schilderung hingewiesen werden kann. Wie bei hochliegender Cauda- 
compression, so ist auch bei der fortgeschrittenen Tabes das weite Feld 
der Hinterstränge im Lendenmark von Markscheiden fast ganz ent- 
blösst (s. Tafel VI, Fig. 1). Nur das ventrale Hinterstrangsfeld und 
vereinzelte Fasern neben der hinteren Hälfte des Septum med. postic. 
sind noch markhaltig. Die an der medialen Seite der Hinterhorner 
einstrahlenden Wurzeln sind fast marklos und scheinen in ihrer Faser- 
zahl entschieden etwas reducirt zu sein. Im unteren Lendenmark und 
im oberen Sacralmark werden die Fasern des ovalen Feldes immer 
zahlreicher (s. Fig. 2 auf Tafel VI). Weiter unten gegen das 
Sacralmark zu rückt das ovale Feld neben dem Septum nach vorne 
und fliesst mit dem ventralen Hinterstrangsfeld zusammen. Im oberen 
Ereuzmark dehnen sich diese beiden Felder neben dem Septum nach 
hinten aus, so dass dort in den sonst marklosen Hintersträngen zwei 
schmale Streifen von gut erhaltenen Nervenfaserquerschnitten beider- 
seits längs des Septum verlaufen (siehe Fig. 3). In den unteren 
Sacralsegmenten nimmt dieses absteigende Bündel noch weiter an Um- 
fang zu und verdrängt dadurch die marklose Zone (Wurzeleintritts- 
zone) auf zwei schmale Streifen entlang der inneren Begrenzung der 
Hinterhorner. Im unteren Conusabschnitt sind bei allen Fällen von 
Tabes, auch bei den fortgeschrittensten, die Hinterstränge dicht mit 
Markfasem besetzt, so dass keinerlei Degeneration in ihnen 
mehr nachzuweisen ist (vergleiche Fig. 4 auf Tafel VI). Auch 
die Ausstrahlung der Hinterstränge nach vorne ist hier reichlich aus- 
gebildet, während sie auf Schnitten aus der oberen Conushälffce, wohl 
in Folge des Ausfalls der einstrahlenden hinteren Wurzelfasem, ent- 
schieden an Faserzahl etwas reducirt ist. 

Die Fasern der Seitenstränge sind im untersten Theil des Conus 
meist längs getroffen, sie stehen sehr dicht und sind gut markhaltig, 
ihr Uebergang in seitlich anliegende Wurzeln lässt sich oft überzeugend 
nachweisen. 

In zwei Fällen von Tabes, welche während des letzten Jahres zur 
Autopsie gekommen sind, wurden Stückchen aus dem untersten Bücken- 
mark nach der Formolhärtung in Alkohol gebracht und, nachdem sie 
in Paraffin eingebettet und geschnitten waren, zur Darstellung der 
Ganglienzellen nach der Nissl' sehen Methode gefarbi 

Die Ganglienzellen des Conus präsentirten sich auf diesenPräpa- 
raten an Zahl, Form und Zeichnung ganz ebenso wie auf normdien 
Präparaten. In der Uebergangszone zwischen Vorder- und Hinterhom, 
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dort wo wir das dichte Markfasernetz finden, ist ein Kranz von grossen, 
multipolaren Ganglienzellen ausgebildet, deren Fortsätze weithin za 
verfolgen sind. Hier und dort sind sie zu einzelnen Gruppen ver- 
einigt. Auch entlang des äusseren Randes des Hinterhorns sehen wir 
ganz ebenso wie auf Schnitten durch den Conus eines gesunden 
Menschen grosse, langgestreckte Ganglienzellen. Schliesslich fehlen 
auch die vereinzelten grossen runden Ganglienzellen an der Spitze des 
Hinterhorns nicht. 

Nach diesen Untersuchungen an zwei Fällen von ausgesprochener 
Tabes kann es ausgeschlossen werden, dass bei dieser Erkrankung 
eine Veränderung des Ganglienzellenapparats des untersten 
Rückenmarks vorhanden ist. Erinnern wir uns noch des Befundes an den 
Markscheiden und der Thatsache, dass die Seitenstränge und ihre Aus- 
strahlung in die Wurzeln intact waren, dass ferner die in den Conus ein- 
strahlenden hinteren Wurzeln völlig marklos waren und die seitlichen 
Fasern der büschelförmigen Ausstrahlung der Hinterstränge, welche 
sich aus den Hintersträngen rekrutiren, degenerirt waren, so kann 
man annehmen, dass die Störungen in den Blasen- und Mastdarm- 
functionen, die bei der Rückenmarksschwindsucht eine so grosse Rolle 
spielen, durch eine Leitungsstörung in den centripetalen Nervenfasern 
zu erklären sind. 

Jedenfalls können an den zu diesen Functionen gehörigen Gang- 
lienzellengruppen und an den zu diesen Organen leitenden centri- 
fugalen Bahnen keine histologischen Veränderungen nachgewiesen 
werden, während die sensiblen aufsteigenden Fasern sich in aus- 
gesprochener Degeneration befinden. 

5. Untersuchung über die Entwicklung der Markscheiden im 
Conus terminalis hei Neugeborenen und Kindern. 

ZurErgründung des histologischen Aufbaues des untersten Rücken- 
markabschnittes und des Verlaufes der einzelnen Bündel dünkte es 
uns zweckmässig, die hier in Betracht kommenden Verhältnisse bei 
Neugeborenen und bei Kindern zu studiren. Solche Unter- 
suchungen erscheinen um so aussichtsreicher, als wir wissen, dass der 
Aufbau der einzelnen Fasersysteme und die Umhüllung ihrer Fasern 
mit Markscheiden zu verschiedenen Zeiten stattfindet. 

Zur Untersuchung wurden genommen die Rückenmarke eines 
9 monatlichen Fötus, von zwei neugeborenen, während der Geburt ge- 
storbenen Kindern, von einem 6 Wochen alten und von je einem 4 
und 8 Monate alten Kinde, schliesslich der Conus von einem 1 Jahr 
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und von einem 4 Jahre alten Kinde. ') Eine Mittheilung der einzelnen 
mikroskopischen Befunde würde wohl ermüden. Ea sei deshalb gleich 
das Resultat aller Untersuchungen zusammengefasst: Bei den bis zu 
einem Jahr alten Kindern wurden die Pyramidenseitenstränge im 
Lendenmark und im oberen Sacralmark als marklos befunden (vergl. 
Fig. 22), während die vorderen Partien der Seitenstränge und die 
Vorderstränge dicht mit markhaltigen Fasern besetzt sind und es auch 
bei dem 9 monatlichem Fötus bis in den untersten Conus bleiben. In 
den Hintersträngen, deren FasergehaU an und ftlr sich nicht sehr 




Fig. 22,. Oberei Kreuzmark eines 4 mocatlichea Kindes. 

dicht ist und die dadurch auf den nach Weigert gefärbten Präpa- 
raten sieh entschieden blasser als die Vorderatränge präsentiren, hebt 
sich im Lendenraark das ovale Feld, im oberen Sacralmark das neben 
dem Septum gelegene dorsomediale Sacralbtindel durch seine Annuth 
an Markscheiden von den übrigen Hinterstrangpartien ab, (s. Fig. 22). 
Im eigentlichen Conus wird aber die diesem Bündel entsprechende, 
nunmehr nach der hinteren Peripherie gerückte Fasergruppe (das 
^H^ dreieckige Feld) wieder markhaltig und wird nach unten zu dichter, 

^^H 1) Dieses Material verdanke ich der Freuadlichkeit des Herrn Dr. Holz- 

^^^k apt'el, Assistent an der Erianger Frauenklinik, und des Herrn Privatdocenten 
^^1 Dr. DQrk in München. 



so dass es sich im iinteireQ Conus von den übrigen, blassen Hinter- 
aträngen sogar noch abscheidet. Die meisten Fasern sind hier, nach 
vorne strahlend, längs getroffen. Im oberen Conus ist die ins- 
strahlung der Hinterstränge nach vorn zwar durch vereinzelte, dQnne 
Fasern angedeutet, aber entschieden noch nicht so stark ausgebildet 
als im Rückenmark älterer Individuen. 

Auch die Gegend der Pyramidenseitenstränge wird im unteren 
Kreuimark bei neugeborenen Kindern durch Zuzug von Fasern aus der 
grauen Substanz wieder markhaltig. Auf einigen Präparaten ist auch 
bei den Kindern verschiedenen Alters immer wieder ganz deutlich und 
zweifellos der directe Uebergang von Seitens trän gfasem in anliegende 
Wurzeln zu constatiren. 

Der Centralkanal des Conus war bei allen untersuchten 
Kindern viel besser ausgebildet, als bei Erwachsenen. Er zeigte immer 
ein relativ grosses Lumen; die begren/.enden Epithelzellen waren regel- 
mässig angeorduet und wiesen stets gut erhaltene Flimmerhaare auf. 
Im oberen Theile des Conus waren um die einfache Reihe dieser 
EpitbelzelleD noch keine weiteren Ependjmz eilen angehäuft; im unteren 
Theile desselben liegen nach hinten vom Centralkanal zahlreiche 
Gruppen grosskemiger Zellen, Der Centralkanal erweitert sich nach 
unten zu und zwar ausnahmslos auf Kosten der Hinteratränge, und 
öffnet sich schliesslich jedesmal nach hinten zu und zwar in einer 
Höbe, in der bei all den untersuchten Fällen die Vorderstränge und 
die Vorderseiten stränge noch ganz leidlich erhalten waren. 

In den Ganglienzellen des Lendenmarks von neugeborenen 
Kindern ist ein wesentlicher Unterschied gegenüber dem Bau derselben 
bei Erwachsenen nicht nachzuweisen. Die Vorderhornganglienzellen 
sind im oberen Kreuzmark bei zwei nach Nissl untersuchten Fällen 
besonders schön und scharf ausgeprägt; sie erscheinen im Verbaltniss 
zu dem doch relativ kleinen Querschnitt des ganzen Markes grSaser 
und mächtiger als im ßiickenmark älterer Individuen. 

Grössere Unterschiede wiesen die Ganglienzellen des Conus auf. 
Wir finden zwar auch bei Neugeborenen, in der Höhe, wo die grossen 
Ganglienzellen aus den Vorderhörnem verschwinden, an der Basis der 
Hinterhörner Ganglienzellen. Dieselben sind jedoch nicht so gehäuft und 
zu Gruppen angeordnet, auch nicht so gross und schön ausgebildet 
wie bei Erwachsenen. Bei Kindern sieht man nicht die sternförmigen, 
langgeschwänzten Ganglienzellen, sondern mehr rundliche, bläschen- 
förmige Gebilde. Im unteren Theil des Conus sind die Ganglienzellen 
an der Basis und an der äusseren Seite der Hinterhörner ganz ebenso 
zahlreich angeordnet wie beim Erwachsenen. Neben vereinzelten 
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grossen, vielarmigen Ganglienzellen sind aber doch die meisten etwas 
kleiner, runder und bläschenförmiger. Wenn wir die Ganglienzellen 
im oberen Theil des Conus nicht so reichlich entwickelt gefunden 
haben, wie weiter unten, so kann eine Erklärung dafür vielleicht da- 
durch gegeben werden, dass die Reflexe, welche im unteren Theil des 
Conus ausgelöst werden, also die für die Blase und den Mastdarm, 
schon beim Neugeborenen vorhanden sein müssen, während die Centren 
für die Geschlechtsfunctionen (Erection, Ejaculation u. s. w,), die wir 
in den Anfangstheil des Conus verlegen, wahrscheinlich um diese Zeit 
noch nicht entwickelt sind. ^ 

Von den Wurzeln sind die vorderen, motorischen bei allen 
Kindern, auch bei den Neugeborenen, bis herunter zu den vereinzelten, 
welche aus dem Conus entspringen, gut markhaltig. Die hinteren, an 
den Conus tretenden Wurzeln entbehren fast ganz der Markumhüllung; 
ihr Querschnitt, dicht mit kleinen runden Zellen besetzt, ist weniger 
umfangreich als der Querschnitt der nach vom gelegenen Caudafasern. 
Bei ihrem Eintritt in ' das Rückenmark bekommen die aus den hinteren 
Wurzeln stammenden Fasern eine sich intensiv förbende Markumhüllung 
und können so in ihrem Verlauf besser, als auf Präparaten von Er- 
wachsenen, verfolgt werden, (s. Figur 22 S.65). Zum grössten Theil treten 
sie in geschwungenen Fasern von der medialen Seite der Hinterhömer 
aus in die graue Substanz ein und ziehen zu dem Fasergewirr an 
der Basis der Hinterhörner. Zum Teil verlaufen sie aber auch als 
dicke Fasern mitten durch die Substantia gelatinosa der Hinterhömer 
zu der intermediären Zone. Bei dem 4 Jahre alten Kinde tritt im 
untersten Conus eine hintere Wurzel nicht wie gewöhnlich an der 
Spitze des Hinterhorns, sondern direct neben dem Septum media- 
num posticum in die Hinterstränge ein. 

In den Spinalganglien sind die Ganglienzellen und die zwischen 
denselben verlaufenden markhaltigen Fasern sehr gut entwickelt. Beim 
Vergleich dieser Präparate mit solchen von erwachsenen Individuen 
fallt es auf, dass die Ganglienzellen in den kindlichen Spinalganglien 
viel dichter und gedrängter stehen, als dort. An einem der kind- 
lichen Rückenmarke ist dasselbe zu beobachten, was oben bei der 
Beschreibung der normalen Histologie des Conus erwähnt wurde: 
dem 5. Sacralsegmente eines 6 Monate alten Kindes liegt hier ein 
Gebilde an, dessen Structur dem eines Spinalganglions völlig ent- 
spricht. Die grossen runden Zellen in ihm mit dem bläschenför- 
migen Kern sind sicher als Ganglienzellen aufzufassen. Der Quer- 
schnitt dieses Gebildes übertrifft nicht den der umgebenden Wurzeln. 
Demnach scheint das meines Wissens noch nicht beschriebene Vor- 
kommen von Spinalganglien innerhalb des Duralsackes keine Selten- 
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heit zu sein. In beiden Fällen lagen diese Gebilde dem unteren Ab- 
schnitt des Conus und zwar seiner hinteren Peripherie an. 

Bei dem 9 monatlichen Fötus fielen in den hinteren Wurzeln viel- 
fach grosse, blasige Gebilde auf, welche gequollenen Markscheiden zn 
icheinen. Auch in den Caudabündeln der underen unter- 
i Kinder waren, wenn auch vereinzelt, solche helle Körper in 
den hinteren "Wurzeln zu finden. Bei der Nissl'schen Ganglienzellen- 
farbung blieben sie blass, in ihrer Mitte zeigten sie einen sich färben- 
den Punkt ( quelle troflfener Axencjlinder?), Heber die Bedeutung 
dieser eigenthttmlichen Gebilde vermag ich nichts b 



6. Zusamnienfassuii^ der aiiatoDiischen iiud pathologisc]i-ana- 
tomlsclien Uiitcr8uchxing:en. 

Im Folgenden soll versucht werden, die vielen Einzelheiten, welche 
die mikroskopische Durchforschung des untersten ßückenmarksab- 
Bchnitta von gesunden, erwachsenen und kindlichen, Individuen and 
von Rückenmarkskranken ergeben hat, zur Darstellung des histo- 
logischen Aufbaues des Conus und seiner Fasersysteme zusammen- 



Beim gesunden, erwachsenen Menschen ist der weisse Markmantel 
im Lendenmark und Sacralmark überall gleich dicht mit Nervenfasern 
besetzt, speciell die Hint«rstränge sind in ihrer ganzen Ausdehnung 
zwischen der medialen Begrenzung der Hinterhörner und der Peripherie 
dicht markhaltig. Nicht selten ist das dem dorso -medialen SacralbOndel 
entsprechende Gebiet durch zwei zarte Gliasepten von den Übrigen 
Hinterstran gen abgegrenzt. 

Die hintere graue Commissur verschwindet im oberen Sacralmark. 
Die im 3. Sacralsegment auftretende büschelförmige Ausstrahlung von 
horizontal verlautenden Hinterstrangfasern lasst sich bis in den untersten 
Conus abschnitt verfolgen; dort scheint es so, als ob alle Fasern der 
Hinterstränge sieh nach vorne zu auflösen. 

In allen untersuchten Rlickenmarken sind immer die Hinter- 
stränge das erste Fasersystem, welches sich nach unten zu 
verliert. Die Stelle der Hinterstränge und der Hinterhörner, welche 
beide sich gleichzeitig auflösen, wird dann von wuchernden Ependym- 
zellen und von dem sich nach hinten zu erweiternden Centralkanal 



In dieser Höhe sind die Vorderstränge und die Seitenstränge noch 
gut erhalten. Die Fasern der Seitenstränge finden wir aber hier auf 
Querschnitten meist längs getroffen, sie strahlen von den mittleren 
Partien der grauen Substanz gegen die seitliche Peripherie zu ans. 
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und recht häufig ist dann, sowohl am normalen wie am erkrankten 
Conus, der directe Uebergang solcher Fasern in seitlich anliegende 
Wurzelbündel nachzuweisen. Vordere Wurzeln entspringen nur ganz 
spärlich und in dünnen Bündeln aus den unteren Sacralsegmenten, die 
Einstrahlung der hinteren Wurzeln in die Hinterstränge nimmt auch 
nach unten zu entschieden ab. Demnach scheint es, dass die auf dem 
makroskopischen Präparat sich so zahlreich präsentirenden hinteren 
Wurzeln zum Theil den Fasern entsprechen, welche von den Seiten- 
strängen ausstrahlen. 

Bei der Tabes und bei allen secundären Degenerationen, 
mögen sie auf- oder absteigend sein, bleiben die Vorderstränge und 
Seitenstränge im Conus immer normal. Bei Querschnittsunterbrechungen 
oberhalb des Conus reicht die Degeneration in den Pyramidenseiten- 
strängen nicht über das dritte Sacralsegment nach unten, ebensowenig 
tritt bei Zerstörung der Cauda equina oder bei der Tabes eine 
Degeneration in den Vordersträngen oder Seitensträngen des Conus auf. 

Anders in den Hintersträogen! Dort finden wir die verschieden- 
artigsten Ausfälle, je nachdem wir eine aufsteigende oder absteigende 
Faserentartung vor uns haben. Diese Veränderungen, in Verbindung 
mit den Ergebnissen der Conusuntersuchung bei Tabesföllen und im 
kindlichen Rückenmark, gewähren uns einen Einblick in die systema- 
tische Abgrenzung der hier verlaufenden Nervenfasern. 

Die Hinter stränge, die im Hals-, Brust- und Lendenmark fast 
nur centripetalleitende und aufwärts degenerirende Fasern be- 
herbergen, werden weiter unten im Kreuzmark und in dessen unterstem 
Theil, dem Conus, immer mehr und mehr von abwärtsleitenden 
Bahnen eingenommen und verändern somit ihren Charakter als centri- 
petale, sensible Bündel vollständig. Am deutlichsten zeigt sich dies 
bei der Zerstörung der Cauda equina. In diesen Fällen können wir 
im untersten Theil des Conus in den eng begrenzten, dicht markhaltigen 
Hintersträngen nichts von einem Faserausfall finden. Etwas weiter 
oben, etwa in der Mitt^ des Conus, ist zwischen dem dicht mark- 
haltigen „dreieckigem Felde" und dem medialen Rande der Hinter- 
hömer erst eine schmale Zone degenerirt, siehe Tafel V, Fig. 1. Diese 
Wurzeleintrittszone wird weiter aufwärts immer breiter und drängt die 
absteigende Fasergruppe zu einem schmalen Streifen beiderseits neben 
dem Septum zusammen (dorsomediales Sacralbündel), siehe Tafel V, 
Fig. 2. Im Lendenmark werden die erhaltenen Faserzüge durch die 
aufsteigende Degeneration in zwei Felder getrennt, nämlich in das neben 
der Mitte des Septums gelegene ovale Feld und in das ventrale 
Hinterstrangfeld. Auf den weiteren Verlauf dieser Faserbündel 
werden wir später näher eingehen. 
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Ganz ebenso wie bei CaudaerkrankaageQ verhält sich die auf- 
steigende Degeneration bei der typischen Tabes dorsalis. Auch bei 
dieser Krankheit sind im Lendenmark die umfangreichen Hinterstränge 
bis auf das ovale und das ventrale Hinterstrangfeld gänzlich ausgefallen, 
siehe Tafel "VI, Fig. 1. Diese Bündel nehmen nach unten an Faseranzahl 
zu und flieasen zu dem dorsomedialen Sacralbündel zusajnmen, welches 
von der Peripherie bis zur grauen Commissur reicht Tafel VI, Fig. 3. 
Im Conus haben wir schliesslich auch bei der fortgeschrittensten Tabes 
dicht markhaltige Hinterstränge und können nur einen schmalen 
Streif an der Innenseite der Hinterhörner als degenerirt vorfinden. 

So liegen die Verbältnisse bei aufsteigenden Degenerationen. 

Es läge nun nahe, zu vermuthen, dasa die abwarta leitenden Bahnen, 
die in den verscbiedenen Höhen des unteren Rüekenmarksabsehnittes 
je nach ihren seitlichen Begrenzungslinien als ovales Feld, als dorso- 
mediales Sacralbündel und als dreieckiges Feld bezeichnet 
werden, identisch sind, d, h. dieselben Fasern beherbergen. Das scheint 
aber nicht der Fall zu sein. 

Bei absteigender Entartung, also bei Querschnittserkrankung 
oberhalb des Sacrabnarkes, degeneriren diese Bündel nur in ihrem 
oberen Verlauf, und auch dann nur, wenn die Querschnittsunter- 
brecbung eine vollständige oder fast vollständige ist. In den meisten 
Fällen von Compreasion des Rückenmarkes, bei denen klinisch vollige 
Paraplegie bestanden hatte, konnte in den Hintersträngen des Lenden- 
und Kreuzmarkes keine Degeneration gefunden werden. Nur dann, 
wenn die Querschnittserkrankung eine sehr schwere war und zur Unter- 
brechung fast aller Fiisern geführt hatte, iiess sich der Ausfall des 
ovalen Feldes im Lendenmark und der des dorsomedialen Feldes 
im oberen Sacralmark nachweisen. Im eigentlichen Conus selbst war in 
allen diesen Falten von Querschnittserkrankung niemals eine absteigende 
Degeneration aufgetreten. Die Hinterstränge waren einschliesslich 
des dreieckigen Feldes immer dicht markhaltig. Nur in einem 
Falle (Patientin Holler), in dem die Querschnittserkrankung (acute 
Myelitis) besonders zerstörend und umfangreich aufgetreten war, fand 
sich auch noch im oberen Theil des Conus eine Degeneration der 
Hinterstränge vor; das dreieckige Feld erwies sich bei der Marchi'sehen 
Behandlung des Conus als in Degeneration begriffen. 

Aehnlich wie bei der absteigenden Degeneration liegen die Paser- 
verhältniBseimunterenRückenmarksabscbnitt auch beim neugeborenen 
Kinde. Hier sind wie dort die Pyramidenseitenstrangbahnen noch mark- 
los, und auch im kindlichen Kückenmark findet sich im Lenden- und 
im oberen Sacralmark der Ausfall des ovalen Feldes und des dorso- 
medialen Sacralbündels, Im Conus selbst kann aber beim Kinde eben- 
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sowenig wie bei absteigender secundärer Degeneration irgend ein Fehlen 
markhaltiger Nervenfasern in den Hintersträngen nachgewiesen werden. 
Das dreieckige Feld des Conus ist hier wie dort gut entwickelt bezw. 
erhalten. 

Durch diese Befunde ist wohl der Nachweis erbracht, dass das 
dreieckige Feld in den Hintersträngen des Conus nicht kurzweg als 
eine Fortsetzung des ovalen Feldes im Lendenmark aufzufassen ist 
Dartiber aber, dass die so viel genannten Bündel in den Hintersträngen 
des unteren Rückenmarkes, das ovale und das ventrale Hinterstrangs- 
feld, das dorsomediale Sacralbtindel und schliesslich das dreieckige 
Bündel des Conus im Wesentlichen nur abwärts leitende Fasern be- 
herbergen, braucht, glaube ich, nicht weiter discutirt zu werden. Schwer 
zu entscheiden ist nur die Frage, woher diese Fasern kommen und 
wohin sie ziehen. 

In einer Beobachtung von Ho che ^) fanden sich nach einer relativ 
hochliegenden Unterbrechung (Mitte des Dorsalmarkes) zwei sym- 
metrische an der lateralen Peripherie der Hinterstränge gelegene Felder 
von absteigend degenerirenden Fasern. Diese rücken weiter unten all- 
mählich gegen die Mittellinie und verschmelzen schliesslich mit ein- 
ander, wobei sie im Lendenmark und im Sacralmark die typische Ge- 
stalt des ovalen Feldes und des dorsomedialen Sacralbündels annehmen. 
Auch in unseren Fällen trat bei Compression im mittleren und unteren 
Brustmark, wenn sie nur vollständig war, Degeneration des Flechsig- 
schen Feldes auf. Der Ausfall der im unteren Brustmark und im 
obersten Lendenmark noch seitlich liegenden, mehr zerstreuten Fasern 
konnte aber nur in einem Rückenmark (Fall Holler) nachgewiesen werden. 
In den übrigen Fällen bestand die Compression schon zu lange, als 
dass mit der Mar chi' sehen Methode noch Resultate hätten erzielt 
werden können. Und nur mit dieser feineren Methode lässt sich die 
geringe, zerstreute Degeneration in den seitlichen Feldern nachweisen, 
während dort, wo die degenerirten Fasern alle zu einem kleinen Felde 
vereinigt sind, der Ausfall auch auf den nach der Weigert-Pal- 
schen Methode gefärbten Präparaten zu Tage tritt. 

Je tiefer die Querschnittsunterbrechung sitzt, desto ausgeprägter 
und stärker ist die Degeneration in den medial gelegenen Hinterstrang- 
feldem des Lenden- und Sacralmarks. Am allerdeutlichsten konnte 
eine solche in dem Falle studirt werden, in welchem ein solitärer 
Tuberkel das ganze oberste Lendensegment zerstört hatte. 

Nach diesen Untersuchungen und bei Berücksichtigung der Lite- 



1) Ho che, Ueber Verlauf und Endigungsweise der Fasern des „ovalen Hinter- 
strangfeldes" im Lendenmark. Neurologisches Centralblatt. 1896. Nr. 4. 
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raburUber die absteigendeDegeneration in den Hinters trän gen ') kommen 
vrir zu der Ueberzeügung, dass in dem ovalen Felde des Lendenmarks 
und zum Theil auch noch in dem dorsomedialen Sacralbündel lange 
absteigende Fasern vereinigt sind, die im Brustmark mehr in den 
Beitlicheu Partien der Hinterstränge zerstreut sind. Ueber den Ur- 
sprung dieser Fasern lassen sich kaum Vennutbungeti aufstellen, doch 
scheint mir die Auffassung von Redlich, dass es sich auch bei diesen 
langen Fasern um absteigende Äeate der hinteren Wurzeln handelt, 
nicht haltbar,^) Nach der verschieden starken Ausdehnung der De- 
generation in diesen Böndeln, je nachdem die Querschnittsläsiou hoher 
oder tiefer sitzt, lässt sich annehmen, dass die an dem hinteren Seji- 
tum sich sammelnden Fasern auch aus verachie denen Höhen ent- 
springen. Die Nervenfasern des ovalen Feldes scheinen dem Brust- 
und Halsmarke zu entstammen; die des dreieckigen Feldes haben ihren 
Ursprung aber zweifellos viel tiefer, wohl in der grauen Substanz des 
Lendenmarks und des oberen SacraJmarks. 

Das ventrale Hinterstrangsfeld im Lendenmark, oder wie 
Marie es nennt, die „cornu-commissurale Zone" fand sieh nur in dem 
einen Falle, in welchem die Querschnittaerkrankung im Lendenmark 
gelegen war (Solitärtuberkel im ] . Lendensegment), degenerirt vor. In 
allen anderen Fällen von absteigender Degeneration blieb diese Zone 
ebenso wie in den tabischen Rückenmarken und bei den Cauda-£r- 
krankungen intact. Das ventrale Hinterstrangsfeld beherbergt augen- 
scheinlich, wie es auch Redlich vermuthet, endogen in der grauen 
Substanz entstehende, kurze absteigende, commissurale Fasern. 

Nach der Erörterung, woher die abwärts leitenden Bahnen der 
Hinterstränge wohl kommen mögen, wäre noch zu untersuchen, wo- 
hin sie ziehen. Bei der Beschreibung der normalen Faserung im 
untersten Rückenmarksabsehnitte wurde, ebenso wie in den patho- 
logischen Fällen, immer darauf hingewiesen, dass in den untersten 
Saoralsegmeuten und in dem Coceygealsegment ein sagittal nach vorne 
gerichtetes Faserbündel der Hinterstränge die hintere graue Commissur 
durchbricht, um nach beiden Seiten nach der Baaia der Hinterbörner 
auszustrahlen. 

Ein Theil von diesen Fasern entstammt zweifellos den einstrahlen- 
den hinteren "Wurzeln. Die mittlere Partie dieser längsgetroffenen, nach 

1) Diese ist von Redlich in der Pathologie der tabischen Hiuter- 
Btrangerkrankuug in erBchöpfender WeUe zusammengestellt. 

3) Bei völliger Zerstörung der hinteren Wurzeln, wie im Fall Haag, waren 
diese Bündel immer gut erhalten. Eb müBste in solchen Fällen, ebenso wie bei 
der Tabes, doch nicht nur der aufeteigende, sondern auch der hypothetische ab- 
ateigende Ast der hinteren Wurzeln in Degeneration gerathen. 
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vorne verlaufenden Nervenfasern entspringt zwischen den quer- 
geschnittenen Fasern des dreieckigen Feldes und hängt mit den ein- 
strahlenden hinteren Wurzeln in keiner Weise zusammen. In dem 
unteren Abschnitt des Conus, dort wo die hinteren Wurzeln sehr 
selten werden, scheint es, als ob die Hinterstränge sich ganz nach vorne 
zu auflösen. 

Nach dem Allen müssen wir wohl annehmen, dass die nach vorne 
in die graue Substanz ziehenden Fasern sich zum grössten Theil aus 
den abwärtsleitenden Hinterstrangsbündeln rekrutiren. Die Fasern des 
ovalen Feldes und des dorsomedialen Sacralbündels scheinen höher 
oben in die graue Substanz einzustrahlen als die des dreieckigen 
Feldes. In den Fällen von Querschnittserkrankungen, in denen das 
ovale Feld degenerirt war, fand sich die büschelförmige Ausstrahlung 
im oberen Theil des Conus entschieden reducirt, während sie weiter 
unten gut ausgebildet war. 

Die Bündel der „Ausstrahlung" lassen sich nach vorne nicht 
weiter verfolgen als bis in das dichte Fasernetz der grauen Substanz 
an der Basis der Hinterhörner. Dort verlieren sie sich in der Gegend 
der von mir früher (S. 14) ausführlich beschriebenen zahlreichen, grossen, 
multipolaren Ganglienzellen der intermediären Zone. 

Von Beginn des Conus ab ziehen aus diesen mittleren Partien der 
grauen Substanz (intermediäre Zone) Fasern nach der hinteren Gegend der 
Seitenstränge und zwar augenscheinlich in ziemlich horizontaler Richtung; 
denn auf unseren Querschnitten finden wir sie meist längs getroffen. Die 
Richtung dieser Bündel ist eine dem äusseren Rande der Hinterhörner 
parallel verlaufende. Weiter unten werden solche Nervenfasern immer 
reichlicher, und im untersten Theile des Conus sehen wir in den Hinter- 
seitensträngen fast nur längs getroffene, dichtstehende, tiefschwarz ge- 
färbte Markscheiden, die von der intermediären Zone der grauen Sub- 
stanz schräg nach hinten aussen gegen die Peripherie zu ziehen. Hier 
ist es auch, wo auf den Präparaten der allerverschiedensten Rücken- 
marke der directe Uebergang von Seitenstrangfasern in seitlich an- 
liegende Wurzeln nachzuweisen ist. 

Unsere Auffassung, dass es sich hier nicht um Pyramidenseiten- 
strangbahnen,trotzdem aber um centrifugalleitende, also motorische 
Fasern handelt, können wir durch verschiedene Argumente begründen: 

Einmal sind bei Querschnittserkrankungen, welche zur Degeneration 
der Pyramidenseitenstrangbahnen geführt haben, im Conus die den 
PyS entsprechenden Felder immer dicht markhaltig. Dass wir es mit 
centrifugalleitenden Bahnen zu thun haben, können wir ferner daraus 
ersehen, dass bei Erkrankungen, die mit Degeneration der centripetal- 
lostondw Fasern einhergehen, bei der Caudacompression und bei der 
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Tabes, die Markscheiden in den Hinterseitensträngen und die an- 
liegenden Wurzeln normal geblieben sind. Es liegt wohl nichts näher, 
als zu vermuthen, dass die besprochene Fasergruppe in den grossen 
multipolaren Ganglienzellen an der Basis der Hinterhörner ihre Ur- 
sprungszellen hat« 

Fassen wir unsere Untersuchungen zu einer Hypothese zusammen: 

In den Hintersträngen des unteren Rückenmarks verlaufen ab- 
steigende Fasern, die nach unten zu immer zahlreicher werden. Diese 
Bahnen ziehen im Conus nach vorne in die graue Substanz und lösen 
sich dort in den Gruppen grosser Ganglienzellen, welche zwischen 
Vorderhorn und Hinterhom gelegen sind, auf. Hier entstehen neue 
Neurone, die ihren Fortsatz nach den Hinterseitensträngen zu aus- 
schicken, und von dort gehen Fasern direct durch den äusseren Rand 
des Rückenmarks in seitlich anliegende Wurzeln über. 

Wir hätten nach dieser Hypothese ein motorisches System, in 
dem die längs des Septum posticum absteigenden Fasern dem ersten 
Neuron, etwa den Pyramidenbahnen, entsprechen würden, die Ganglien- 
zellengruppe der intermediären Zone den motorischen Vorderhom- 
ganglienzellen zu vergleichen wären, und schliesslich die Ausstrahlung 
von dort in die Hinterseitenstränge und die dort anliegenden Wurzeln 
der Ausstrahlung in die vorderen Wurzeln analog wäre. 

Diese Auffassung der Faserverhältnisse im Conus wird durch die 
Veränderungen, welche derselbe bei auf- oder absteigenden Degene- 
rationen erleidet, nur bestätigt. 

Auch die Reihenfolge der Entwicklung der einzelnen Faser- 
systeme beim Kinde stützt unsere Erklärung. So sind in dem sonst vollstän- 
dig ausgebildeten Lendentheile eines 6 Wochen alten Kindes alle Faser- 
systeme der Vorder-, Seiten- und Hinterstränge bis auf die Pyramiden- 
seitenstrangbahnen und das ovale Feld dicht markhaltig. Sollte nicht 
auch dies ein Hinweis darauf sein, dass diese beiden Fasergruppen als 
functionell verwandt aufzufassen sind? 

Mehr noch auf das Gebiet der Hypothese begeben wir uns, wenn 
wir versuchen zu entscheiden, welchen Functionen die genannten 
Fasersysteme dienen. Augenscheinlich liegen hier im Conus völlig 
andere Verhältnisse vor als in dem ganzen übrigen Theile des Rücken- 
marks. Klinische Erfahrungen haben uns gelehrt, dass wir im Conus 
die Centren für die Blasen- und Mastdarmfunction und für die 
Erection und Ejaculation zu suchen haben. Von hier aus werden 
keine grossen, zur Fortbewegung des Körpers dienenden Muskeln mehr 
innervirt. Die letzten motorischen Ganglienzellen in dem zweiten Sa- 
cralsegment versorgen die Peronealmusculatur. Der unterste Theil des 
Rückenmarks scheint ganz für die Musculatur der Genitalien, der Blase 
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und des Mastdarms reservirt zu sein. Da dieselbe zum grösseren Theil 
aus glatten Muskelfasern zusammengesetzt ist, scheint auch die anders- 
artige Lagerung der Fasersysteme und der Ganglienzellen verständlich. 

Der Conus dient daneben aber auch noch der Leitung sensibler 
Eindrücke. Aus einer ganzen Reihe von klinischen Beobachtungen 
wissen wir, dass bei Erkrankung des Conus sensible Störungen im Ge- 
biete der Blase und des Mastdarms sich geltend machen. In den Conus 
treten diejenigen sensiblen Fasern ein, welche die Analgegend, den 
Damm, den Penis und die mittleren Partien des Scrotum versorgen. 
Im dritten Sacralsegment haben wir den Eintritt derjenigen sensiblen 
Fasern zu suchen, welche die Hautpartien an der äusseren Seite des 
Fusses und des Unterschenkels versorgen. Auch in dieser Höhe kann 
noch eine Erkrankung des Markes erfolgen, ohne grössere motorische 
Ausfallserscheinungen nach sich zu ziehen. 

Schwieriger ist es, sich über die Lage der verschiedenen 
Centren ein richtiges Bild zu machen. Nach unseren klinischen Be- 
funden und auch nach Beobachtungen, die in der Literatur nieder- 
gelegt sind, scheint es wahrscheinlich, dass zu ob erst im Conus das 
Centrum für die Erection, d. h. für die gefässerweitemden Nerven 
der Arteria profunda penis liegen. Der Umstand, dass es bei Patienten 
mit Conuserkrankungen noch zur Erection kommen kann, während die 
Ausstossung des Samens wegen der Lähmung des M. bulbo- und 
ischiocavemosus unmöglich ist, spricht dafür, dass das Centrum für 
die Ejaculation von dem für die Erection getrennt sein und tiefer im 
Rückenmark liegen muss. Noch tiefer liegen wohl die Ganglienzellen- 
gruppen für die Blasenfunction, und wohl zu unterst im Conus wird 
das Centrum für den Sphincter ani und den Analreflex zu localisiren 
sein. Die Centren, in welchen die erwähnten Reflexe ausgelöst werden, 
haben wir wohl in den Ganglienzellengruppen an der Uebergangsstelle 
der Vorderhörner zu den Hinterhörnern zu suchen. Die sensible 
Zuleitung bekonmien diese Centren durch die hinteren Wurzeln und 
die Hinterstränge. Die motorischen Nerven, also die Fasern, welche 
zu den Dammmuskeln und zu der glatten Musculatur der Blase ziehen, 
sind wahrscheinlich Fortsätze der grossen Ganglienzellen der inter- 
mediären Zone. 

Die willkürliche Beeinflussung dieser Centren scheint in den 
langen Fasern, welche in den Hintersträngen nach abwärts ziehen und 
im Conus nach vorne gegen die graue Substanz zu sich wenden, ge- 
leitet zu werden. 

Ein Theil dieser Fasern, welcher im ovalen Felde des Lendenmarks 
zusanMnengefasst ist, scheint aus langen Bahnen zu bestehen, welche 
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durch das ganze Rückenmark ziehen und die Verbindung zwischen 
dem Grosshirn und den im Conus liegenden Refleseentren herstellen. 

Die Fasern des dreieckigen Feldes sind au geu sehe in lieh nicht so 
entfernten Ursprungs; sie entstammen wohl erst der grauen Substanz 
des Lendeumarks oder des oberen Sacralmarks. 

Zu erwähnen ist noch, dass die sensiblen Fasern der Blase und 
des Mastdarms augenscheinlich höher oben im Conus einmünden, als 
die motorischen Fasern dieser Organe von dort ausstrahlen. Darauf 
hat schon Kocher hingewiesen. Das Geflihl von Blasenvölle, ebenso 
wie die Empfindung, dass das Rectum gefüllt ist, wird bei Markläsionen 
im unteren Theil des Conus noch ausgelöst, bei welchen motorische 
Reflex Wirkungen schon nicht mehr zu Stande kommen. 

Die Abgrenzung der einzelnen Centren, des Erectionscentrums 
sowie der Blasen- und Mastdarmcentren, durch die mikroskopische 
Untersuchung ist mir nicht gelungen. Doch scheint es nicht un- 
wahrscheinlich, dass durch ein eingehenderes Studium, durch den Ver- 
gleich von Conuspräparaten von Frauen und Männern das Centrum für 
die Genitalfunction noch abgegrenzt werden kann. 

Ich möchte hier aber darauf hinweisen, dass der Vorgang der 
Erection und der Ejaculation wohl nicht allein im Rückenmark, sondern 
zum Theil vielleicht auch in dem im Becken reichlich entwickelten 
sympathischen Gangliengeflecht ausgelöst wird. 

Immer mehr in das Gebiet der Hypothese begeben wir uns, wenn 
wir versuchen, die nervösen Blasenstörungen zu erklären. Bei allen 
oberhalb des Conus gelegenen Querschnittserkrankungen haben wir es 
mit einer Erschwerung der Harnentleerung oder gleich mit einer 
völligen Ischurie zu thun. Solche Verhältnisse sind am leichtesten zu 
erklären. Die Fasern, welche dem Grosshirn die Empfindung einer 
übermässig gefüllten Blase zuflShren und diejenigen, welche von dort 
zu den Blasencentren im Conus ziehen und den Impuls zur Harnent- 
leerung auslösen, sind unterbrochen. Beim erwachsenen Menschen 
kann es augenscheinlich ohne Anregung vom Grosshirn aus nicht 
zur Urinentleerung kommen, der Reflex kann also nicht allein im 
Conus zu Stande kommen. 

Merkwürdiger Weise treffen wir ganz dasselbe klinische Bild, 
nämlich Ischuria paradosa, Harnträufeln und schliesslich Incontinentia 
urinae, ebenso bei den höheren Querschnittsunterbreohungen, wie auch 
bei Erkrankungen des Conus selbst und bei Störungen unterhalb 
des Conus. So bestand im Falle Fleischmann (Fall 1), bei welchem 
Patienten es sich wahrscheinlich um eine traumatische Conus- 
zertrümmerung handelt, anfänglich Harnverhaltung. Nachdem Patient 
iWonate lang katheterisirt worden war, stellte sich allmählich Inconti- 
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nentia urinae ein. Auch in dem Fall D. (Fall 6), wo nur die alier- 
untersten Nerven der Cauda equina durch eine Geschwulst comprimirt 
waren, war anfönglich als störendstes Symptom Ischuria paradoxa auf- 
getreten. Ganz ebenso war es bei dem Patienten Jourdan (Fall 7). 
Auch dieser Kranke musste lange Zeit katheterisirt werden; erst nach 
Verlauf von Monaten stellte sich Incontinentia vesicae ein. 

Wir haben also anfönglich stets das gleiche klinische Bild in Be- 
zug auf die Blasenstörungen, nämlich Ischurie, einerlei ob die Stö- 
rung central- oder peripherwärts von den Blasencentren im Conus 
liegt, oder ob die Centren selbst zerstört sind. 

Am besten lässt sich diese auffiillige Thatsache dadurch erklären, 
dass der Sphincter vesicae durch Fasern aus dem sympathischen 
Gangliengeflecht in seinem Tonus erhalten wird. Dieses Centrum 
wird seinerseits wieder durch die untersten Fasern der Cauda equina 
und dadurch von der grauen Substanz im Conus beeinflusst; direct vom 
Rückenmark ziehen Fasern zum Musculus detrusor vesicae. Nur durch 
eine solche Hypothese, glaube ich, lässt es sich erklären, dass bei Er- 
krankungen unterhalb und oberhalb des Conus und bei solchen des 
Conus selbst immer dasselbe Bild der Ischuria paradoxa resultirt. 

Mit diesem Versuche einer Erklärung stehe ich allerdings zur 
Zeit allein, doch scheint er mehr für sich zu haben, als die Annahme 
eines tonischen Sphinktercentrums im Rückenmark, das dort von 
einem Detrusorcentrum getrennt sein soll. 

Wäre diese Annahme richtig, so müsste doch auch zuweilen eine 
primäre Incontinentia urinae auftreten, während eine solche nach den 
klinischen Erfahrungen, die mir zur Verfügung stehen und die in der 
Literatur niedergelegt sind, immer erst nach längerem Bestehen der 
Harnverhaltung entsteht. Erst wenn durch langewährende Retentio 
urinae und durch Cystitis der Sphincter vesicae übermässig in Anspruch 
genommen war, erschlafft dieser Ringmuskel, dessen letztes motorisches 
Innervationscentrum, wie ich vermuthe, im sympathischen Ganglien- 
geflecht liegt. 

Ganz anders freilich, wie bei der Querschnittserkrankung des Conus 
und bei Läsionen oberhalb und unterhalb desselben, liegen die Ver- 
hältnisse bei der Tabes dorsalis. Bei dieser Krankheit tritt oft primär 
Incontinentia urinae ein, ohne dass es vorher zur Harnverhaltung ge- 
kommen wäre. Eine sichere Entscheidung darüber, ob diese Störung 
auf einer Erkrankung der sensiblen oder, was mir nach den Resultaten 
der pathologisch-anatomischen Untersuchungen unwahrscheinlich dünkt, 
der motorischen Leitungsbahnen beruht, ist zur Zeit wohl kaum möglich. 

Da bei der Tabes viscerale Krisen, die wohl zweifellos auf eine 
Miterkrankung des sympathischen Nervengeflechts zurückzuführen sind. 
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mcht selten beobachtet werden, so scheint es nicht unmöglich, dass 
auch die Incontinentia urinae bei der Tabes durch eine Erkrankung der 
zur Blase gehörigen sympathischen Ganglien bedingt ist Dazu kommt 
noch, dass die sensiblen Fasern der Blase gelitten haben, so dass das 
klinische Bild der Blasenlähmung bei der Tabes sich aus einer Reihe 
von Störungen zusammensetzt 

Die Centren für den Ischio- und Bulbocavernosus sind sicher 
in den Conus zu verlegen. Diese Muskeln können sowohl am Schlüsse 
der Urinentleerung willkürlich contrahirt werden, als auch bei der 
Ejaculatio seminis lediglich durch den Reflex in Action treten. 

Die Mastdarmstörungen bestanden jedesmal in einer Lähmung 
des Sphincter ani. Trotzdem lag in fast allen Fällen anfanglich Koth- 
verhaltung vor, und nur nach langen Pausen, meist nach dem Ge- 
brauche von Abführmitteln, erfolgte Stuhl, der dann, ohne zurückgehalten 
werden zu können, ohne Empfindung abging. 

Mit dem Geburtsvorgang hat der Conus medullaris und seine 
Ganglienzellen, wie der von Higier beschriebene Fall zeigt, gar nichts 
zu thun. 

7. Differentialdiagnose. 1) 

Bei nervösen Erkrankungen in der unteren Körperhälfte ist nicht 
nur zu entscheiden, ob eine spinale Erkrankung oder eine Caada- 
affection vorliegt, sondern es ist auch immer an die Möglichkeit einer 
rein peripherischen Störung zu denken. Es kann sich dann um 
die Erkrankung eines einzelnen oder mehrerer Nerven handeln. Der- 
artige Störungen sind bekanntlich an den unteren Extremitäten gar 
nicht selten (Ischias, Neuritis). 

Als Merkmal der peripherischen Erkrankung wird aber immer 
nachzuweisen sein, dass sich die Störungen auf das Gebiet eines einzigen 
Nerven und zwar streng auf dessen Verbreitungsbezirk beschränken 
und somit meist einseitig sind. Solche Erkrankungen gehen, meistens 
mit heftigen Schmerzen einher, und zwar ist gewöhnlich der Nerv 
selbst und nicht selten auch die von ihm versorgte Musculatur druck- 
empfindlich (Druckpunkte bei der Ischias!). Anästhesien sind, wie über- 
haupt bei peripherischen Erkrankungen, so auch bei der Ischias weniger 
deutlich und meist gar nicht nachzuweisen. Gegen eine peripherische 
Erkrankung spricht das Ergriflfensein von Blase und Mastdarm, deren 
Functionsstörung bei reiner Neuritis wohl noch nie beobachtet ist Gegen 
Ischias spricht des Weiteren eine symmetrische bilaterale Vertheilung 
der sensiblen Reizerscheinungen. Immerhin kann die Entscheidung, 
ob es sich um eine peripherische Störung oder um eine solche inner- 

1) Zur besseren Uebersicht der difierentialdiagnostischen Merkmale sind 
dieselben am Schlüsse der Arbeit in einer Tabelle zusammengestellt. 
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halb des Wirbelkanals handelt, eine recht schwierige sein, und manche 
Caudaaffection wurde so lange als Ischias behandelt, bis endlich auch 
Störungen höher oben, in den Blasen- und Mastdarmfunctionen dazu 
traten und es dann zu irgend welchen energischen, therapeutisch aus- 
sichtsvollen Eingriffen zu spät war. 

Die multiple Neuritis (auf alkoholischer oder anderweitig 
toxischer Basis) führt auch oft zu Lähmungen in den unteren Extremi- 
täten. Diese sind aber dann meist doppelseitig, gewöhnlich ziemlich 
genau auf das Gebiet eines oder mehrerer peripherischer Nerven locali- 
sirt Die Schmerzen sind nicht so ausgesprochen dem Verlauf der 
Nerven entsprechend, die Mus culatur ist bei dieser Krankheit in hohem 
Grade druckempfindlich. Was uns aber die Diagnose „multiple Neu- 
ritis" immer erleichtert oder sichert, ist der Umstand, dass bei dieser 
Erkrankung fast regelmässig auch Lähmungen in der oberen Körper- 
hälfte nachzuweisen sind. 

Zu den peripherischen Lähmungen im weiteren Sinne des Wortes 
sind auch die Erkrankungen zu rechnen, in denen die Nerven gleich 
bei ihrem Austritt aus dem Wirbelkanal geschädigt werden. 
Solche Fälle sind, wie der klinische Theil dieser Abhandlung zeigt, 
in welchem wir :&wei solche Krankheitsbilder mittheilen konnten, gar 
nicht sehr selten. 

Von den rein peripherischen Erkrankungen, wie der Ischias, lassen 
sie sich meist leicht unterscheiden. Einmal werden die Schmerzen, 
die auch hier das Krankheitsbild beherrschen, nicht nur im Verlaufe 
des comprimirten Nerven, sondern vorzüglich auch auf das Kreuzbein 
localisirt, zweitens haben wir neben der Läsion der Nerven der unteren 
Extremität bald auch Ausfallserscheinungen von Seite der Blase und 
des Mastdarms. Denn ein im Becken sitzender, vielleicht dem Kreuz- 
bein anhaftender Tumor wird bei seinem weiteren Wachsthum die zur 
Blase, zu den Genitalien und zum Mastdarm ziehenden Nerven nicht 
verschonen. Das wichtigste Symptom aber für die Diflferentialdiagnose 
bei dieser Erkrankung ist, dass wir es nicht mit einer Störung in ein- 
zelnen scharf umschriebenen Nervengebieten zu thun haben, sondern 
dass mehr der Charakter der Plexuslähmung vorliegt. Denn die Ner- 
venbahnen werden meist nicht dort, wo die Bündel schon als einzelne 
Nerven (z. B. als Nervus peroneus) aus dem Plexus ziehen und 
auseinandertreten, von der Schädigung betroffen, sondern sie werden 
gleich nach ihrem Austritt aus den Sacrallöchem, also im Plexus 
sacralis oder bevor sie sich zu diesem vereinigt haben, alterirt. 

Es kann deshalb unter Umständen sehr schwierig, ja fast unmög- 
lich sein, solche Plexuserkrankungen von Aflfectionen der Cauda equina 
zu unterscheiden. Leicht ist die Diagnose, wenn der tastende Finger 
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vom Mastdarm aus die comprimirenden Geschwulstmassen oder eine 
Knochen Verschiebung (Einkeilung, Fractur mit Callus, wie in Fall 4) 
fühlen kann. Von den klinischen Symptomen spricht eine strenge 
Einseitigkeit der Beschwerden, die längere Zeit als solche bestehen 
bleibt, für einen extravertebralen Sitz der Läsion (vergleiche Fall Jour- 
dan). Ein wachsender Tumor im Wirbelkanal wird bald dessen ganzen 
Inhalt comprimiren, während eine Geschwulst in der Kreuzbeinwölbung 
schon recht gross sein und sich doch noch auf das Gebiet eines Plexus 
sacralis beschränken kann (vergleiche Fall Jourdan). Liegt die Neu- 
bildung aber median oder handelt es sich um rasch wachsende und 
multiple Geschwulstmassen oder um traumatische Kreazbeinläsionen, 
so wird, wie aus dem oben Gesagten zu ersehen ist, die Unterscheidung 
zwischen extra- und intravertebraler Störung recht schwierig. 

UeberdieDifferentialdiagnose zwischenCauda- undConus- 
Erk rankungen ist eine grosse Literatur vorhanden. Diese stützt sich 
aber mehr auf theoretische Erwägungen und auf Vermuthungen, als auf 
durch pathologisch- anatomische Befunde begründete und bestätigte 
Thatsachen. 

Die Cauda equina ist als ein Bündel von Wurzelfasem anzusehen 
und nicht, wie man öfters, so z. B. bei Thorburn liest, als ein Bündel 
peripherischer Nerven. Wir haben also in der Cauda equina sensible 
und motorische Nerven noch getrennt von einander. Die Vereinigung 
dieser Wurzeln findet erst hinter den in den Kreuzbeinlöchern liegenden 
Spinalganglien statt. Die klinischen Symptome bei Caudaaflfectionen 
haben auch immer den Charakter von Wurzelläsionen, d. h. einer- 
seits schlaffe motorische Lähmung und andererseits sehr heftige sen- 
sible Reizerscheinungen. Dieses Krankheitsbild wird seit Langem mit 
dem Namen „Paraplegia dolorosa" zusammengefasst. Die heftigen, 
lange Zeit hindurch bestehenden Schmerzen sind das Alier- 
wesentlichste, was wir für die Diagnose Cauda erkrankung anführen 
können, und zwar dauern die Schmerzen meist schon geraume Zeit, 
bevor objective Sensibilitätsstörungen (Anästhesien) nachzuweisen sind. 
Die Schmerzen sind selten beständig, sie exacerbiren anfallsweise. Durch 
Druck oder Percussion des Sacrums oder der unteren Lendenwirbel 
können sie meist ausgelöst oder verstärkt werden. 

In der Kreuzbeingegend oder in der unteren Lendenwirbelsäule 
localisirt, strahlen sie nach dem äusseren Fussrande und dem oberen 
Verlauf des Ischiadicus folgend aus; gar nicht selten strahlen die 
Schmerzen zuerst in die Blase aus. 

Charakteristisch für Caudaerkrankungen, hauptsächlich für solche, 
die durch Tumor- oder Narben bildung bedingt sind, ist der ganz lang- 
same Beginn der Störungen. 
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Zuerst treten Schmerzen nur bei Körperbewegungen auf, später 
auch spontan, sie werden continuirlich, steigern sich allmählich zu un- 
erträglicher Heftigkeit, und erst, wenn die Schmerzen längere Zeit be- 
standen haben, lassen sich Anästhesien nachweisen. Letztere sind cir- 
cumscript und zuerst meist auf die Hautpartien um den After und am 
Damm localisirt. Die Anästhesie ist bei reiner Caudaerkrankung eine 
vollständige, alle Empfindungsqualitäten gleichmässig umfassende. 

Von den motorischen Lähmungen ist zu bemerken, dass sie ge- 
wöhnlich erst längere Zeit nach dem Auftreten der Schmerzen eintreten. 
Sie stellen sich meist langsam und allmählich ein und sind häufig, wie die 
sensiblen Reizerscheinungen, anfönglich auf der einen Seite etwas mehr 
ausgeprägt als auf der anderen, d. h. die Lähmungserscheinungen 
sind bei Caudaerkrankungen gewöhnlich nicht streng sym- 
metrisch. 

Die motorischen Lähmungen sind stets schlaiSfe und mit Entartungs- 
reaction verbundene. Die Sehnenreflexe im Bereich der gelähmten 
Musculatur sind erloschen, die Muskeln w.erden mit der Zeit atrophisch. 

In typischen Fällen bietet die Erkennung einer Caudaerkrankung 
keine allzugrosse Schwierigkeiten dar. Dagegen ist die Bestimmung, in 
welcher Höhe der Cauda die Läsion zu suchen ist, oft recht schwer. 
Es mag vielleicht auch hier, wie bei den Rückenmarkserkrankungen 
die Regel aufgestellt werden, die Störung möglichst hoch zu suchen. 
Die Nerven, welche Blase und Mastdarm versorgen, können während 
ihres ganzen Verlaufes durch die Cauda geschädigt werden und es ist 
erwiesen 1), dass bei hoch gelegenen Caudaerkrankungen diese in der 
Mitte liegenden, am weitesten unten austretenden Nerven meist zuerst 
leiden. Die Läsion der Cauda muss mindestens in eine Höhe localisirt 
werden, die dem Austritt der obersten Wurzeln, an denen noch Reiz- 
symptome nachzuweisen sind, entspricht. 

Ein Symptom, das sehr werthvoU sein kann, ist die Empfind- 
lichkeit der Wirbel. Wenn auch keineswegs in stets entscheidender 
Weise, so kann uns doch die Empfindlichkeit einzelner Wirbel gegen 
Druck oder Beklopfen einen Fingerzeig geben. 

Die Störungen in der Blasen- und Mastdarmfunction haben bei 
Caudaerkrankungen gar nichts Charakteristisches. Sie treten häufig als 
erstes Symptom auf. Nur der Umstand spricht für eine Caudaläsion, 
wenn gleichzeitig mit der Lähmung der Blasen- und Mastdarmmuskeln 
heftige Schmerzen in diese Gegend ausstrahlen. 

War für die Erkrankung der Cauda equina ein langsamer Beginn 
der Störungen charakteristisch, so ist ein rascher Eintritt der Ausfalls- 

1) Vgl. die Publication von Lachmann. 
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erscbeinuugen meist für eine Conusaffection ausschlaggebend. Bei 
einem Trauma allerdings werden in beiden PäUen die Störungen plötz- 
lich auftreten. Wenn solche sich aber ohne vorhergegangene Gewalt- 
einwirknng in ganz kurzer Zeit ohne Schmerzen entwickeln, so 
müssen wir meist eine spinale Erkrankung, eine Myelitis, annehmen. 

Das Fehlen von sensiblen Reizerscheinnngen spricht gegen 
eine Mitbetheiliguug der Wurzeln, das Vorhandensein von Sehmerzen 
lässt eine Erkrankung des Conus aber nicht aussch Hessen, da ja auch 
bei dieser eine Mitbetheiligung der umgebenden und einstrahlenden 
Wurzeln erfolgen kann. 

Treten anästhetische Zonen auf, ohne dass vorher Schmerzen be- 
standen hätten, so weist dies mit Sicherheit auf eine spinale Störung 
hin. Die Sensibilität ist dann, worauf iinter Anderen hauptsächlich 
Raymond hinweist, häufig nicht für alle Qualitäten gleichmassig alterirt 
{Dissociation der Empfindung). Die Tastempfindung kann dann noch 
erhalten bleiben, während für Schmerz- und Temperatureindrücke TJn- 
empfindlichkeit besteht.') Findet man oberhalb der anästhetischen Zone 
Hyperästhesie, so ist das auch ein Zeichen, welches für eine spinale 
Affection spricht. 

Die Symmetrie der Symptome, die völlige Gleichseitigkeit der 
Ausfallserscheinungen wurde wiederholt als ein Merkmal angeführt, das 
auf einen medullären Sitz der Erkrankung hinweisen solL Es ist nicht zu 
leugnen, dass im Conus die beiderseitigen Nervencentren und die Nerven- 
bahnen auf den engsten Raum zusammengedrängt sind und somit eine 
Erkrankung dort wohl meistens völlig gleichseitige Störungen verur- 
sachen wird. Doch muss darauf hingevriesen werden, dass eine solche 
Gleichseitigkeit vielfach auch bei Caudaerkrankungen, hauptsächlich 
dann, wenn dieselben länger bestanden haben und schliesslich die bei- 
derseitigen Wurzeln ganz gleiehmässig geschädigt wurden, beschrieben 
wurde, dass somit in der Symmetrie der Symptome durchaus kein 
sicheres Erkennungsmerkmal für Conusläaionen zu sehen ist. 

Von Thorburn wird hervorgehoben, dass die trophischen 
Störungen bei Conus äff ectionen viel ausgedehnter seien und hauptsäch- 
lich viel rascher und zerstörender eintreten, als bei Caudaerkrankungen. 



IjNach Raymond soll auch der Symptomencomplex von Brown-Söquard 
(auf der einen Seite mehr niotoilticbe, auf der anderen sensible StÖiuDgen) für 
ConuBafFectionen charakleriBtiBcii und somit zur Differentialdiagnose vervrerthbar 
sein. Ein solcher kann ja wohl bei Erkrankungen im Lendenmark und im oberen 
Ereuzmark vorkommen. Bei StÖrungeo im eigeotlichen GonuH ist er meines 
Wiasens noch uiclit beschrieben worden und kann m. E. auch nicht ku Stande 
kommen, da die Faserverbältniase hier ganz aadersartig sind wie im oberen Tbeil 
des Bückenmarkea. 
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uns selbst fehlen darüber die Erfahrungen. Diese Behauptung erscheint 
aber durchaus wahrscheinlich. Bei der Erkrankung der Cauda equina 
mögen die Dekubitalgeschwüre langsamer entstehen; dass sie aber 
schliesslich auch recht umfangreich werden können, beweisen unsere 
klinischen Beobachtungen. 

Die motorischen Ausfallserscheinungen bei Erkrankung des 
Kreuzmarkes haben wenig Charakteristisches. Ebenso wie bei Cauda- 
affectionen liegt immer schlaffe Lähmung vor und die Muskeln geben 
bei beiden Arten von Erkrankung Entartungsreaction. 

Bei den spinalen Läsionen tritt die degenerative Atrophie der 
Muskeln aber entschieden rascher und stärker ein als bei reiner 
Wurzelerkrankung, was wohl darauf zurückzuführen ist, dass bei der 
letzteren Erkrankung doch selten alle Nervenfasern auf einmal und so 
vollständig zu Grunde gehen, wie die Nervenzellen bei der Myelitis. 

Fibrilläre Zuckungen in einzelnen Muskeln wurden bisher 
immer als ein sicheres Symptom für den medullären Sitz der Erkrank- 
ung angesehen^ sie sollen beweisen, dass sich die Ganglienzellen dort 
in einem gewissen Reizzustande befinden. In einem oben mitgetheilten 
Falle (Patient Jourdan) konnten aber, obgleich es sich zweifellos um 
eine extravertebrale Zerstörung der Nervenbahnen gehandelt hat, vorüber- 
gehend fasciculäre Zuckungen in der rechten Adductorenmusculatur 
beobachtet werden. Demnach sind Muskelzuckungen nicht als absolut 
sicheres Zeichen einer spinalen Aflfection anzusehen. 

Die motorischen Ausfallserscheinungen treten bei den 
Markläsionen verhältnissmässig immer vielmehrhervor als die sen- 
siblen. Die Blasen- und Mastdannstörungen und, falls das obere Sacral- 
mark mitbetheiligt ist, die Lähmungen in der XJnterschenkelmusculatur 
sind sehr viel störender, als die Anästhesien, die bei einer medullären 
Erkrankung keine quälenden Schmerzen im Gefolge haben. 

Aus dem Verhalten der Reflexe will Raymond auch einen 
Anhaltspunkt für die Differentialdiagnose gefunden haben. Er spricht 
von einer „Dissociation des reflexes (Abolition du reflexe rotulien, 
exageration du clonus du pied)". Ob der Ausdruck „Dissociation" der 
Reflexe gut gewählt ist, darüber lässt sich streiten. Die Reflexe werden 
bei Störungen in den peripherischen Nerven und bei solchen in der 
Cauda ganz ebenso erloschen sein, wie bei Erkrankungen des Markes 
selbst. Nur der Umstand, dass beim Erloschensein des tiefer zu loca- 
lisirenden Reflexes der nächst höhere auffällig gesteigert ist, spricht 
für einen medullären Sitz der Läsion. 

Aus dem weiteren Verlaufe der Erkrankung lässt sich manch- 
mal auch ein Schluss auf deren Localisation ziehen. 

6* 
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Der von Valentini ausgesprochene Satz, dass sich bei Verletzungen 
des Conus terminalis „nicht ein einziges Symptom eine Spur bessert", 
lässt sich nicht in seiner ganzen SchroiSfheit aufrecht erhalten. Func- 
tionsbehinderungen, die durch den Druck des entzündlichen Exsudates 
bei Myelitis oder durch traumatische Compression bedingt waren, kön- 
nen beim Nachlassen des schädigenden Momentes zweifellos gebessert 
werden. Immerhin ist es aber richtig, dass im Conus ebensowenig wie 
im übrigen Rückenmark Ganglienzelleu, die zu Grunde gegangen sind, 
wieder neu entstehen können, dass somit die durch Untergang von 
nervösem Gewebe im Conus bedingten Störungen irreparabel sind. 

Anders liegen die Verhältnisse in der Cauda equina, die sich als 
ein Bündel von Wurzelfasern beim Nachlassen des schädigenden 
Momentes wieder vollständig erholen kann, wenn nur die trophischen 
Centren der motorischen Fasern im Rückenmark und die der sensiblen 
in den Spinalganglien intact bleiben. Von dort aus kann beim Auf- 
hören der comprimirenden Einwirkung eine Regeneration von Axen- 
cylindern und Markscheiden wieder erfolgen. 

Praktisch wird allerdings nur selten eine spontane wesentliche 
Besserung bei Caudaerkrankungen, wie wir eine solche im Falle 3 
beobachten konnten, eintreten. Ja im Gegentheil wird bei Caudacom- 
pressionen, die doch meistens durch wachsende Tumoren verursacht 
werden, vielfach eine stete Verschlimmerung zu constatiren sein. 

Am schwierigsten ist die Diagnose und die Deutung der Symptome, 
wenn Conus und Cauda gleichzeitig ergriffen sind, wie es nach 
Traumen, die auf die beiden ersten Lendenwirbel einwirkten, und bei 
Tumoren, die in dieser Höhe sitzen, wiederholt beobachtet wurde. In 
erster Linie leidet dann allerdings immer das viel zartere Gewebe und 
die feineren Gebilde des Conus (vergleiche die autoptischen Befunde 
von Oppenheim, Schnitze und Sarbö), während die derberen Fasern 
der umgebenden Nervenbündel viel widerstandsföhiger sind. Ganz ver- 
einzelt steht in der Literatur unsere Beobachtung (Fall Haag), dass die 
den Conus umgebenden Caudawurzeln durch eine acute Entzündung 
zerstört sind, während der Conus selbst intact geblieben ist. 

Schliesslich ist es aber sehr wohl möglich, dass beide Gebilde 
unter einem Trauma oder der von einem Tumor ausgeübten Compression 
leiden. Das daraus resultirende Krankheitsbild ist sehr complicirt und 
und es wird wohl nur in seltenen Fällen gelingen, dasselbe richtig 
zu deuten. 

Wenn nun auch in den letztgenannten Fällen die Verhältnisse sehr 
schwierig zu beurtheilen sind, so kann doch die Mehrzahl der zur 
Beobachtung kommenden Krankheitsbilder von Conus- oder Cauda- 
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läsionen oder von Erkrankungen der peripherischen Ausläufer dieser 
Nervenbündel bei Würdigung aller Symptome und bei Berücksichtigung 
der Anamnese annähernd richtig erkannt werden. Von wie grosser 
Bedeutung die DijBferentialdiagnose zwischen diesen Erkrankungen ist, 
leuchtet ein, wenn man erwägt, dass in dem einen Fall, bei Compression 
der Cauda equina durch Entfernung der Schädlichkeit vielleicht Heilung 
zu erzielen ist^), während bei Erkrankung des Conus medullaris von 
jedem operativen Eingriff als völlig aussichtslos abzurathen ist. Auch 
bei Plexuserkrankungen können wir hoffen, durch Entfernung des 
schädigenden Momentes Heilung oder Besserung zu erzielen, bei rein 
peripherischen Aflfectionen, wie Ischias und Neuritis, sind spontane 
oder therapeutisch bedingte Besserungen möglich. 

Eine richtig gestellte Diflferentialdiagnose hat also nicht nur 
klinisch-theoretisches Interesse, sondern auch praktisch eine recht grosse 
Bedeutung. Zur Erkenntniss solcher Erkrankungen müssen aber noch 
weiter gut beobachtete Fälle, die durch autoptischen Befund controllirt 
sind, gesammelt werden und muss noch mehr, als es bisher geschehen ist, 
auf die feinere Anatomie des Conus eingegangen werden. Dann wird 
es uns öfters als bisher gelingen, eine der Operation zugängliche Cauda- 
oder Plexuserkrankung rechtzeitig als solche zu erkennen und mit 
scharfer Localisationsdiagnose dem Chirurgen zur Operation zu über- 
weisen. Die Schwierigkeiten eines chirurgischen Eingriffes sind bei 
der modernen Technik keine allzugrossen und die Aussicht auf Erfolg 
bei chirurgischen Eingriffen am Kreuzbein und an der Lendenwirbel- 
säule entschieden besser, als bei Operationen an der übrigen Wirbel- 
säule und am Schädel. 

Ist die Geschwulstbildung, welche die Cauda equina comprimirt, 
inoperabel, so kann solchen Kranken in ihrem qualvollen Zustande 
vielleicht noch durch Durchschneiden der Caudafasern oberhalb der 
Neubildung Linderung verschafft werden. 



Die Ergebnisse der anatomischen UntersuchuDgen seien hier 
am Schluss der Arbeit noch in folgenden Sätzen kurz zusammen- 
gefasst: 

1. Im untersten Rückenmarksabschnitt werden die vor- 
deren Wurzeln sehr spärlich, während die hinteren Wurzeln 
noch zahlreich und auffällig kräftig entwickelt sind. 

2. Vom dritten Sacralsegment ab entbehren die Vorder- 
hörner der grossen motorischenöanglienzellen. Dafür treten 



1) Vgl. Laquer, Neurolog. Centralblatt. 1891. Nr. 7. 
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in den untersten Sacralsegmenten an der üebergangszone 
vom Vorderhorn zum Hinterhorn Gruppen von grossen, 
multipolaren Ganglienzellen auf. 

3. Im unteren Sacralmark(Conus) strahlen aus denHinter- 
strängen Fasern büschelförmig nach vorne in diegraueSub- 
stanz. Die hintere graue Commissur geht dadurch vom 
zweiten Sacralsegment ab verloren. 

4. Die Pyramidenseitenstrangbahnen reichen nur bis zum 
dritten Sacralsegment nach unten. Von hier ab werden die 
Hinterseitenstränge von Bahnen anderer Herkunft einge- 
nommen. 

5. Von den in der intermediären Zone zwischen Vorder- 
und Hinterhörnern gelegenen Ganglienzellengruppen 
strahlen zahlreiche Fasern nach den Hinterseitensträngen 
zu aus. 

6. Den Hinterseitensträngen der unteren Sacralseg- 
mente liegen Wurzeln unmittelbar an und es ist der directe 
Uebergang von Nervenfasern der Seitenstränge in hintere 
Wurzeln nachzuweisen. 

7. Das untere Sacralmark, der Conus terminalis, unter- 
scheidet sich also in seinem histologischen Aufbau wesent- 
lich vom übrigen Rückenmark. 

8. Dem unteren Rückenmarksabschnitt liegen mitunter 
kleine Spinalganglien an, es ist somit das Vorkommen 
solcher Gebilde auch innerhalb der Dura mater zu consta- 
tiren. 

9. In die zu unterst einmündenden hinteren Wurzeln 
sind nicht selten Ganglienzellen eingelagert, wie sich solche 
sonst nur in Spinalganglie'n finden. 

10. Die Hinterstränge sind das erste Fasersystem, wel- 
ches sich nach unten zu auflöst. Der Centralkanal erwei- 
tert und öffnet sich jedesmal auf Kosten derselben nach 
hinten zu. 

11. Im unteren Rückenmarksabschnitt enthalten die 
HiDterstränge zum grössten Theil centrifugalleitende Fa- 
sern. Die diese Fasern beherbergenden Bündel (das ovale 
Feld des Lendenmarks, das dorsomediale Sacralbündel und 
das dreieckige Feld) verhalten sich bei absteigenden Degene- 
rationen sehr verschieden. 

12. Die absteigende Degeneration in den Hintersträngen 
des Lumbal- und Sacralmarkes kommt nur bei fast voll- 
ständiger Querschnittsunterbrechung zu Stande, sie reicht 
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selten bis über das dritte Sacralsegment nach unten, das 
dreieckige Feld bleibt also fast immer erhalten. 

13. In den Seitensträngen der unteren Sacralsegmente, 
speciell auch in den dorsalen Partien derselben finden sich 
niemals absteigende Degenerationen. 

14. Der Faserausfall bei der Tabes dorsalis verhält sich 
im Sacralmark ganz ebenso wie bei Caudacompressionen. 
Bei beiden Erkrankungen ist die Degeneration in denHinter- 
strängen des untersten Rückenmarksabschnitts eine sehr 
geringe. 

15. Die aufsteigende Degeneration der sensiblen Bahnen 
in den Hintersträngen des Rückenmarks findet in gleicher 
Weise statt, wenn die Schädigung die Cauda equina selbst 
betroffen hat, oder wenn sie peripherwärts von den Spinal- 
ganglien auf den Plexus ischiadicus eingewirkt hat. 

16. In den drei zur Autopsie gekommenen Cauda- und 
Plexuserkrankungen Hess sich mit derMarchl'schenMethode 
jedesmal eine aufsteigende Degeneration in den TOrderen, 
motorischen Wurzeln nachweisen, die bis zu den grossen 
Vorderhornganglienzellen nach oben zu verfolgen war. 

17. Es giebt eine scheinbar primäre, acut-entzündliche 
Affection der Cauda equina, welche ganz ähnliche Sym- 
ptome wie Conuserkrankungen macht. 

Für die Ueberlassung des reichhaltigen anatomischen und klini- 
schen Materiales, sowie für die gütigen Rathschläge bei der Abfassung 
und bei der Durchsicht der vorliegenden Arbeit darf ich meinem ver- 
ehrten Lehrer und Chef, Herrn Prof. von Strümpell, auch an 
dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank sagen. 
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Uebersichtstabelle der einzelnen Symptome, welche für die 

marksabschnittes nnd der davon ausgelienden 



Entstehung der 
Störungen 



Sensible Reizer- 
scheinnngen 



Sensible Aus- 
fallserscheingn. 



Motorische 

Reizerschei* 

nun gen 



Erkran- 
kung des un- 
teren Rücken- 
marksab- 
schnittes. 



Erkrankung 
der Cauda 
equina. 



Plexus- 

compres- 

sionen. 



Meist rasch 
innerhalb weni- 
ger Tage (Mye- 
litis). 



Da es sich ge- 
wöhnlich um 
Compressionen 
durch Tumoren 
handelt, lang- 
sam, bei Trauma 
plötzlich. 



Allmälig. 



Periphe- 
rische Ner- 
venerkran- 
kungen. 



i Innerhalb we- 
I niger Tage. 



Fehlen meist 
völlig. 



Ausseror- 
dentlich hef- 
tig, anfallsweise, 
durch Druck und 
Stoss auslösbar, 
in die Blasen- 
gegend und den 
Plexus ischiadi- 
cus ausstrahlend. 



Heftige, meist 

einseitige 

Schmerzen, nach 

dem Verlauf der 

einzelnen Nerven 

ausstrahlend.Be- 

klopten des 

Kreuzbeines 

schmerzhaft. 



Bei Ischias hef- 
tige, dem Verlauf 
des Ischiadicus 

entsprechende 
Schmerzen ; 

Druckpunkte. 

Bei der Neu- 
ritis sind auch die 

Muskeln sehr 
empfindlich. 



Treten früh- 
zeitig auf, event. 
dissociirte 
Empfindungs- 
lähmung. 



Treten meist 
erst nach länge- 
remBestehen der 
Schmerzen ein. 
Anästhesie für 
alle Empfin- 
dun^squali täten 
gleicnmässig. 



Anästhesien 
treten erst spät, 
nach langem Be- 
stehen der 
Schmerzen auf. 



Fehlen sowohl 
bei der Ischias, 
wie auch meis- 
tens bei der 
Neuritis. 



Fibrilläre 
Zuckungen, 
unwillkür- 
liche Bewe- 
gungen. 



Fehlen. 



Sind sehr 
selten. 



Fehlen. 
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Differentlaldiagnose bei Erkrankungen des unteren Rücken- 
Nervenbündel belangreich sind. 



Motorische Läh- 
mungen 



Verhältniss der 
AnstaUserschei- 
nnngen zu ein- 
ander 



Störungen der Ge- 
schlechts-, Blasen- 
u. Mastdarmfnnction 



Weiterer Verlauf der 
Krankheitserschei- 
nungen 



Entwickeln sich 
meist rasch, beschrän- 
ken sich bei Störun- 
gen im Conus auf die 
Blasen- , Mastdarm- 
und Dammmuskeln, 
bei Störungen im obe- 
ren Kreuzmark wer- 
den die Muskeln der 
unteren Extremität 
nach ihrer segmen- 
tären Kernanord- 
nung ergriffen. 

Schlaffe Lähmung, 
die bald zu starker 
Atrophie fuhrt. 



Die motori- 
schen Lähmun- 
gen treten viel 
störender hervor 
als die Anästhe- 
sien. 



Vorwiegen der 
sensiblen Beiz- 



Entwickeln sich 
erst nach längerem 
Bestehen der Schmer- ' erscheinungen. 
zen allmälig. j 



Muskellähmungen 
treten erst lange Zeit 
nach Be^n der sen- 
siblenB.eizerscheinun- 
gen auf. 



Die sensiblen 
Reizerscheinun- 
een beherrschen 
das Krankheits- 
bild. 



Fehlen bei der 
Ischias; entwickeln 
sich bei der Neuritis 
den einzelnen peri- 
pherischen Nerven 
entsprechend. 



Beiischias nur 
sensible Reizer- 
scheinungen, bei 
Neuritis wiegen 
die motorischen 
Lähmungen vor. 



Die Blasen- und 
Mastdarmfnnction 
liegt immer dar- 
nieder, die Erection 
kann noch erhalten 



sem. 



Potenz ebenso wie 
die Blasen- und 
Mastdarm f unction 
in gleicher Weise 
gelähmt. 



Je nach Ausbrei- 
tung der Störung 
se& verschiedene 
Symptome. 
Die Potenz kann 
bei Blasen- und 
Mastdarmlähmun- 
gen erhalten bleiben. 



Blasen- und Mast- 
darmstörungen feh- 
len stets, die Potenz 
bleibt immer er- 
halten. 



Wesentliche Bes- 
serung oder gar 
Heilung ausge- 
schlossen. 



Beim Nachlassen 
der schädigenden 
Einwirkung oder bei 
der operativen Aus- 
schaltung derselben 
Besserung und Hei- 
lung wohl möglich. 



Besserung und 
Heilung wohl mög- 
lich. 



Prognose günstig ; 
sowohl bei Ischias, 
als auch bei Neuri- 
tis, wenn nicht an- 
derweitige Compli- 
cationen (Athemlah- 

mung) eintreten, 
meist xtestitutio ad 
integrum. 



Literatur. 

Bechterew, üeber Affection des Conus medullaris und der Cauda equina. 
Wratsch 1890. Nr. 39. Refer. i. neur. Centralbl. 1891. S. 153. 

Bernhard, lüinischer Beitrag zur Lehre von der Innervation der Blase 
und des Mastdarms und der Geschlechtsfunction. Berl. klin. Wochenschr. 1888. 
Nr. 32. 

Bräutigam, Vergleichend anatomische Untersuchungen des Conus medul- 
laris. Arbeiten a. d. Labor, des Prof. Obersteiner in Wien. 1. Heft. Wien 1892, 

Bregmann, Zur Lehre von den Erkrankungen des unterst. Eückenmark- 
abschnittes. Neurol. Centralblatt 1897. S. 887. 

Bruce, On the Endogenous or intrinsic fibres in the Lumbo-Sacral Region 
of the Cord. Brain 1897. 

Clemens, Beitrag zur Casuistik der Erkrankungen am unteren Ende des 
Kückenmarkes. Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. Bd. IX. 1897. 

Darkschewitz, Zur Frage von den secundären Veränderungen der weissen 
Substanz des Rückenmarkes bei Erkrankungen der Cauda equina. Neurol. Cen- 
tralblatt 1896. S. 5. 

Dexler, Combinirte Schweif lähmung imd Sphinkterenparalyse des Pferdes. 
Wiener klin. Wochenschrift 1897. Nr. 13. 

Dufouri), Contribution ä T^tude des l^sions des nerfs de la queue de 
cheval et du c6ne terminal. Th^se de Paris 1896. 

Eisenlohr, Meningitis spinalis chronica der Cauda equina. Neurol. Cen- 
tralblatt 1884. S. 72. 

Eisler, Der Plexus lumbosacralis des Menschen. Anatomischer Anzeiger 
1891. S. 274. 

Eulenburg, Beitrag zu den Erkrankungen des Conus medullaris und der 
Cauda equina beim Weibe. Zeitschr. f. klin. Med. 1891. Bd. 18. S. 547. 

Fellner, üeber die Innervation des Rectum. Centralblatt für med. Wissen- 
schaft 1882. Nr. 22, citirt nach SaVbö. 

Grasset et Vessel, Lejons de clinique mMicale. Montpellier 1896. p. 155. 
Des Paralysies nuclöaires des nerfs sacr^s. 

Higier, Centrale Hämatomyelie des Conus medullaris. Deutsche Zeitschr. 
für Nervenheilkunde 1896. Bd. IX. 

Ho che, Beiträge zur Kenntniss des anatom. Verhaltens der menschlichen 
Rückenmarkswurzeln. Neurolog. Centralblatt 1891. 



1) Von Dufour ist die grosse französische Casuistik über Conus- und 
Caudaerkrankungen gesammelt. 



Untersuch, über d. Anatomie u. Pathologie d. untersten Eückenmarksabschn. 91 

Hofrichter, lieber aufsteigende Degeneration des Rückenmarks auf Grund- 
lage pathol.-anatom. Befunde. Dissert. Jena 1883. 

Huber, Ein bemerkenswerther Fall von traumatischer Blasen- und Mast- 
darmlähmung mit umschriebener Anästhesie. Wiener medicin. Wochenschrift 
1888. 39 und 40. 

Kahler, Fractur der Lendenwirbelsäule. Läsion der Cauda equina. Prager 
medic. Wochenschrift 1882. S. 343, citirt nach Mann er. 

Kirchhoff, Zur Localisation des Centrum ano-vesicale im menschlichen 
Rückenmark. Archiv für Psychiatrie 1884. Bd. 15. S. 607. 

G. Kapsammer und J. Pal, lieber die Bahnen der motorischen Liner- 
vation der Blase und des Rectums. Wiener klin. Wochenschr. 1897. Nr. 22. 

Kocher, Die Verletzungen der Wirbelsäule zugleich als Beitrag zur Phy- 
siologie des menschl. Rückenmarkes. Mittheilungen aus den Grenzgebieten der 
Medic. 1. Band. IV. Heft. S. 636. Läsionen des Lumbosacralmarkes. 

Köster, Ein Beitrag zur Differentialdiagnose der Erkrankungen des Conus 
terminalis und der Cauda equina. Deutsche Zeitschr. für Nervenheilkunde 1897. 
Bd. IX. 

Derselbe, Zur Casuistik der Erkrankungen des Conus terminalis. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. XII. S. 344. 

Lachmann, Gliom im oberen Theil des Filum terminale mit isolirter 
Compression der Blasennerven. Arch. f. Psychiatr. Bd. XHI. S. 50. 1882. 

Laquer, lieber Compression der Cauda equina. Neurol. Centralblatt 1891. 
Nr. 7. S. 193. 

Mann er, Zur Casuistik der Läsionen des Conus terminalis und der Cauda 
equina. Jahrbuch der Wiener k. k. Krankenanstalten. IV, 2. Theil. 

Nawrocki und Skabitschewsky, lieber die motorischen Nerven der 
Blase. Pflüger's Archiv 49. 1891, citirt nach Sarbö. 

Oppenheim, Ueber eine sich auf den Conus terminalis des Rückenmarks 
beschränkende träum. Erkrankung. Archiv f. Psychiatrie. Bd. 20 (1889). S. 289. 

Osler, Case of syphiloma of the cord of the cauda equina. Joum. of nerv, 
and ment. disease 1889. 

Raymond, Lejons sur les maladies du Systeme nerveux. Paris 1896. 
Chapitre XIV. XV. und XVL 

Redlich^), Die Pathologie der tabischen Hinterstrangserkrankungen. Ein 
Beitrag zur Anatomie und Pathologie der Rückenmarkshinterstränge. Jena 1897. 
Verlag von G. Fischer. 

Rosenthal, lieber das Centrum ano-vesicale. Wiener med. Presse 1888. 
Nr. 18. 

Rossolim o. Der Analreflex, seine Physiologie und Pathologie. Neurol. 
Cantralblatt 1891. S. 557. 

Roth, lieber einen Fall von Compression der Cauda equina m. sec. Deg. 
im Rückenmark. Ing.-Diss. Berlin 1883. 

Sarbö, Beitrag zur Localisation des Centrums für Blase, Mastdarm und 
Erection beim Menschen. Archiv f. Psychiatrie. Bd. XXV. 1893. S. 409. 



1) Bei Redlich ist die umfangreiche Literatur über die Anatomie der 
Hinterstränge, über das Verhalten des ovalen Feldes , des dorsomedialen Sacral- 
bündels u. s. w. vollständig zusammengestellt. 



MÜLIiER 

Schiff, Ein Fall von Hämatomyelie des Conus medullaris. Zeitschrift für 
klin. Medicin. 1896. Bd. XXXHI. 

Schleip, Ueber einen Fall von traumat. Erkrankung des Conus medullaris. 
Dissert. Freiburg 1893. 

Schultze, Zur Differentialdiagnose der Verletzung der Cauda equina und 
der Lendenanschwellung. Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. Bd. V. 
S. 247. 1894. 

Derselbe, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1 . Bd. Verlag von Enke, Stutt- 
gart 1898. S. 193. 

Simon, Beiträge zur Pathologie und path. Anatomie des Centralnerven- 
systems. Archiv für Psychiatrie. 1875. 

Thorburn, On Injuries of the Cauda equina. Brain. Vol. X. 1888. 

Valentin!, Ueber die Erkrankungen des Conus terminalis und der Cauda 
equina. Zeitschrift für klin. Medicin. XXII (1893). S. 245. 

Westphal, Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen im Bereich des Plexus 
pudendalis und coccygeus. Charite-Annalen. 1. Jahrgang 1876. 



Durch autoptischen Befund bestätigte Conuserkrankungen 
sind beschrieben von: 

Kirchhoff, Traumatische Dislocation des 1. Lendenwirbels. Compression 
des untersten Theils des Kückenmarks und der umgebenden Caudawurzeln. 

Oppenheim, Jnfraction des 1. Lendenwirbels: traumatische Myelitis, die 
dem Conus umliegenden Nervenwurzeln blieben verschont. 

Sarbö, Durch ein Trauma wurde der unterste Theil des Conus zerstört 
und in ein markloses, gliomatöses Gewebe umgewandelt; Tod 15 Jahre nach 
dem Trauma. 

Schultze, Durch einen spitzen Fortsatz des infracturirten 12. Brust- 
wirbels wurde der unterste Theil des Rückenmarks getroffen und zerstört. 



Nach dem klinischen Befund halten die Diagnose Conusaflfection 
für wahrscheinlich: 

Bregmann, schliesst aus der dissociirten Empfindungslähmung auf eine 
Conuserkrankung. 

Eulenburg, vermuthet eine rheumatische Erkrankung des Conus. 

Higier, Hämatomyelie des Conus nach einem Sturz aus grosser Höhe. 

Kocher S. 629: Hämatomyelie in Folge von Contusion. 

Köster nahm in dem erst mitgetheilten Fall eine specifische Erweichung 
des Conus an, in dem 2. Fall eine acute Myelitis, über deren Aetiologie er 
keine Auskunft zu geben weiss. 

Raymond, Hämatomyelie du C6ne terminal. 

Rosenthal nimmt eine centrale Störung: Conusaffection an. Aetiologie: 
starke Erkältung, kein Trauma, 

Schlei p, traumat. Conusaffection. 

Schiff, Hämatomyelie des Conus medullaris im Anschluss an einen Sturz. 

Fälle, bei denen lediglich die Wurzeln der Cauda geschädigt 
wurden, das Rückenmark jedoch intact geblieben war, sind mit- 
getheilt von: 
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Darkschewitz, Caudacompression durch carcinomatöse Neubildung. Hier- 
bei wurde eine aufsteigende Entartung der vorderen motorischen Wurzeln be- 
obachtet. 

Dexler, der entzündliche Caudaerkrankung bei Pferden beschreibt. 

Eisenlohr, hier hat eine Meningitis spinalis die Wurzeln der Oauda 
comprimirt. 

Lachmann, Gliom im obersten Theil des Filum terminale. 
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2. Lendenwirbels geschädigt. 

Westphal, Gummöse Meningitis spinalis sacralis. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I— VI. 

Tafel I und II. Die anästhetischen Hautpartien sind schraffirt. Die roth 
eingezeichneten Testikel sollen andeuten, dass die Hoden selbst empfindlich ge- 
blieben sind. 

Tafel III. Die Photographien wurden von Präparaten, die nach der Nissi- 
schen Methode gefärbt waren, gewonnen. 

Tafel IV. Fig. 1 — 3 wurden nach Weigert -PaP sehen Markscheidenprä- 
paraten, Fig. 4—9 nach Schnitten, die nach der Marchi'schen Methode be- 
handelt waren, gezeichnet. 

Tafel V. Photographien von Weigert- Pal' sehen Markscheidenprä- 
paraten. 

Fig. 1 Schnitt aus dem unteren Sacralmark (4. Sacralsegment), 

Fig. 2 Schnitt aus dem üebergang vom 2. zum 3. Sacralsegment, 

Fig. 3 Schnitt aus dem 4. Lumbaisegment, 

Fig. 4 Schnitt aus dem oberen Lumbaimark, 

Fig. 5 Schnitt aus dem mittleren Brustmark, 

Fig. 6 Schnitt aus der Halsanschwellung, 

Fig. 7 Schnitt aus dem oberen Halsmark. 

Tafel VI. Schnitte aus dem Rückenmarke eines an fortgeschrittener Tabes 
zu Grunde gegangenen Patienten. Weigert-PaPsche Markscheidenfarbung. 
Die Präparate werden deshalb bei stärkerer Vergrösserung reproducirt, damit 
auch die Zeichnung des Schnittes aus dem untersten Conus noch gut zu er- 
kennen ist. 
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